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NEUROLOGIE 


LA PLANOTOPOKINESIE 
Etude sur les erreurs d’exécution de certains mouvements dans leurs 
rapports avec la représentation spatiale 


PAR 


PIERRE MARIE, H. BOUTTIER et PERCIVAL BAILEY 
(Saciélé de Neurologie de Paris. Séance du 4 mai 1922. 


Nous avons eu l’occasion d’observer un malade qui est atteint de 
troubles d’un ordre trés particulier, en rapport essentiellement, selon 
nous, avec un déficit de la représentalion spatiale 


OBSERVATION. Ce malade, agé de 48 ans, a été atteint en décembre 1920 d'une 
légére hémiparésie droite survenue un matin sans perte de connaissance. D’aprés les 
renseignements qu’il donne, il se serait surtout plaint de troubles moteurs au niveau du 
membre inférieur. Sa jambe, dit-il, était faible et le portait mal, 

Pendant quinze jours environ, a la suite de cet accident, il présenta certainement des 
troubles aphasiques caractérisés par la compréhension défectueuse de la parole. I] 
existait aussi un déficit dans l’exécution des actes : le malade est trés affirmatif, en parti- 
culier, sur le fait qu’il roulait mal sa cigarette méme avec sa main gauche. 

Ces accidents s’améliorérent rapidement, maisen octobre dernier il aurait eu encors 
un léger ictus sans pert de connaissance, suivi de troubles trés passagers de la parole 
et d’une légére accentuation des troubles moteurs a droite. Ces accidents furent d’une 
trés courte durée et bientét le malade ne se plaignit plus que d’une certaine difficulté 
dans l’exécution de quelques actes ordinaires de Ja vie. 

Notons tout de suite qu’il est trés difficile d’attacher une grande valeur aux rensei- 
gnements qui nous sont fournis et méme 4 ceux que nous avons essayé d’obtenir de 
sa femme, relativement au mode de début des accidents et 4 leur prédominance sur un 
des cétés du corps. 

Beaucoup plus importants sont done les résultats des examens objectifs que nous 


avons pratiqués chez ce malade depuis plus d’un mois 
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Ces examens montrent que la force musculaire segmentaire est absolument normale. 


aussi bien a droite qu’a gauche, méme pour les mouvements fins de flexion et d’extension 
des doigts : les réflexes rotuliens sont vifs des deux cétés, mais le réflexe contra-latéra] 
des adducteurs est plus vif quand on percute le tendon rotulien gauche que le tendon 
rotulien droit. Les réflexes radiaux existent des deux cétés, mais le réflexe radial gauche 
est nettement plus vif que le droit, de méme que le réflexe tricipital. Le réflexe cutané- 
plantaire donne une réponse indécise 4 droite (plutét flexion, mais trés légére). Ay 
contraire, du cété gauche, la flexion du gros orteil est trés nette. Enfin la contraction 
du peaucier est forte 4 droite, trés faible ou nulle 4 gauche; l’examen ne met en 
évidence aucun trouble .érébelleux, aucun trouble sensitif méme des sensibilités fines 
position des doigts) quand les conditions d’examen sont bonnes et appliquées 
également d’un cété et de l'autre. Les réactions pupillaires sont normales: le liquide cé- 
phalo rachidien aussi. La réaction de Bordet-Wassermann est négative dans le sang et 
le liquide céphalo-rachidien. 

L’examen ophtalmologique complet, pratiqué par le docteur Monthus, ne révék 
aucun trouble : i] en est de méme de l’examen otologique et de diverses épreuves laby- 
rinthiques qui sont sensiblement normales. i] existe bien une légére hypoexcitabiliti 
a droite, mais celle-ci est pratiquement négligeable parce que l’oreille droite donne 
comme l’oreille gauche, une réaction violente a la suite de l’irrigation par l’eau chauce 
Le vertige voltaique est égal (2 milliampéres | /2 de chaque cété). Enfin, il n’y a pas 
de nystagmus spontané. 

On voit done qu’au point de vue strictement objectif, il ne faut tenir compte dans 
l’interprétation des symptémes présentés par ce malade, ni de troubles moteurs, ni ck 
troubles sensitifs, ni de troubles ophtalmologiques ou otologiques ou -: érébelleux 
puisque chacun de crs systémes est pratiquement intact. 

Ce malade ayant eu une hémiparésie droite et des troubles aphasiques incontestables 
quoique passagers en décembre 1920, il est naturel d’attacher une grande importance: 
2 son examen actuel au point de vue de l’aphasie. 

Nous avons vu que le malade exécute bien les ordres simples (« ouvrez la bouch: 
fermez les yeux, tirez la langue, etc. »). L’épreuve des 3 papiers est faite le plus 
souvent correctement, et quand il y a une hésitation, on a l’impression qu’ lle port 
surtout sur l’ordre de succession des actes beaucoup plutot que sur l’acte lui-mém: 
Il lui arrive, par excmple, de prendre d’abord le second papier au lieu du premier 
comme s’il ne s’était pas rendu compte immédiatement de leur position respective 
mais il rectifie toujours avant la fin de l’opération en faisant un raisonnement logiqu 
toujours exact, ce qui ne se voit jamais, 4 notre connaissance, chez l’aphasiqu 
banal. 

La reconnaissance des objets et leur dénomination est rapide et parfaite : l’exécution 
des ordres compliqués (allez a la porte, etc., frappez 3 coups, etc...) est bonne ; la lectur 
est correcte, et la compréhension des choses lues est suflisante (si l’on veut bien tenir 
compte, naturellement, d’un certain ralentissement des opérations intellectuelles). 
L’écriture spontanée et sous dictée est possible ; elle n’est méme pas mauvaise, ainsi 
qu’en témoignent les reproductions ci-jointes. 1] est nécessaire 4 cet égard de bien s’en- 
tendre ; le malade écrit tous les mots, il est méme exceptionne! qu’il passe une lettre 
on ne peut done pas dire que l’écriture 4 proprement parler laisse notablement a désiret 
chez lui. Quant a la disposition mauvaise des lettres et des mots, cela nous _parail 
étre un trouble spécial sur lequel nous nous expliquerons plus loin. 

L’ensemble de ces examens montre que |’on ne peut considérer ce malade actuellement 
comme un aphasique ; nous ne voulons pas dire qu’il n’ait jamais été aphasique et 
qu’on ne puisse mettre en évidence, en lui demandant d’exécuter des ordresextrémement 
compliqués, quelques déficiences dans l’ordre de l’aphasie, mais nous aflirmons que ce 
reliquat, si méme il existe, est absolument insuffisani 4 expliquer les troubles considé- 
rables dont le malade se plaint. Ceux-ci évoquent immédiatement, si l’on se rapporte 
aux travaux des auteurs allemands en particulier, l’idée de |’Aprazie. 

En quoi consistent ces troubles ? 

Lorsqu’on demande au malade d’enfiler sa chemise, on le met d’emblée dans la plus 





LA PLANOTOPOKINESIE 5U7 





rmale, 
lension P 

latéral ‘) f 1 hay Mii 

Lendon BA 

yauche py ‘ “a 

utané- jf YL Lib2b 
e€). Au 

action Al 4A ‘ 

egeen VC ur COOMA Dyn 
S fines 4 

liquées Fig. 1 

ide cé- 

ang et Fig. 1. Ecriture diciée: «Il y a dans un étang trois poissons l'un prudent, l'autre hardi 


et Courageux » 


révél 
laby- 
abilité 
lonne, 
rauc 


a pas 


dans 
ni de 
Heux, 





tables 
‘Lance 


puche 
plus 
porte 
néme., 
mier 
tive 
gique 


sique 





ution 
cture 
tenir 
elles). 
ainsi 
s’en- 
ttre 


Asirer 








arait 


ment 
re et 
ment 
e cf 
sidé- 


porte 





plus 


ee 














508 PIERRE MARIE, H. BOUTTIER ET PERCIVAL BAILEY 
grande difficulté. Il prend sa chemise d’une facon lentes, mais ne la laisse pas tomber : j! 
saitfort bien quel usage il doit en faire, mais il parait absolument désorienté plutot que 
maladroit. Successivement il s’empare de chacune des extrémités, les examine, hésite 
tourne sa chemise en tous sens, et seulement aprés quelques minutes il fait le geste ay 
’élever 4 la hauteur de sa téte ; le plus souvent, il ne peut réussir 4 passer sa téte et 
s’aveugle dans les pans flottants de la chemise, tandis qu’il se débatinstinctivementen 
cherchant a s’en dépétrer. 

Le plus souvent, il n’y parvient pas, et au bout de quelques minutes on interrompt 
l’xpérience en le débarrassant de sa chemise. Dans les cas heureux, et aprés une longus 
éducation, il parvient a passer la téte dans sa chemise, non sans effort ; mais 4 partir c 
ce moment, il s’essaie en vain a enfiler les manches ; plus il s’efforce plus il s’embrouil} 
et, en général, il est forcé d’y renoncer. Jamais cet homme, en dépit d’une rééducation 
déja longue et d’une bonne volonté évidente n’est parvenu a enfiler sa chemise d’un¢ 
facon correcte et rapide. 

Ce malade est également incapable de faire son nceud de cravate : on Je voit hésiter 
s’efforcer, se tromper, enfin il y renonce. De méme, quand on lui demande de faire un 
nceud en tenant devant lui les deux extrémités de la ficelle, il ne peut absolument pas 
y parvenir. Quand on lui demande de reproduire des gestes fins avec les doigts, opposi- 
tion du bout de trois doigts de la main droite 4 ceux de la main gauche, par exemple, ou 
de reproduire des chiffres en forme de huit (8) avec le pouce et le médius de chaque main 
il regarde ses doigts avec un air étonné, se rend parfaitement compte de ce qu’on lui 
demande, mais ne parvient pas 4 exécuter le mouvement demandé. 

Quand on se place devant le malade et qu’on lui demande de reproduire, suivant la 
technique de Head, certains mouvements (index droit sur l’oreille gauche, index gauch 
sur l’oreille droite, etc.), il se trompe de coté trés fréquemment, exécute ses gestes en 
miroir, et quand il rectifie, c’est 4 la suite d’une réflexion assez prolongée et au moyer 
d’un raisonnement logique 

En présence de ces troubles, on peut se demander s’il ne conviendrait pas de les range 
dans le cadre de l’apraxie. 

A notre avis, cette dénomination ne s’applique pas du tout aux phénoménes que nous 
venons de décrire. 

Nous avons demandé a ce malade d’exécuter les Lests classiques de _ l’apraxique 
(gestes élémentaires, mettre le doigt sur le nez, la main sur la téte ect. ; faire le salut 
militaire, donner une chiquenaude, attraper une mouche, faire Je geste de couper avec 
des ciseaux, allumer une cigarette, faire un ceuf sur le plat, se friser la moustache, se pei- 
gner, se brosser les cheveux ; on pourrait multiplier les exemples a l’infini), fous ces 
tests de l’aprazie sont exécutés par notre malade d’une maniére absolument correcte. 

Nous reviendrons plus loin sur ce point qui nous parait fondamental au point de vu 
de la discussion de l’apraxie dans ce cas particulier 

Nous avons beaucoup pluté6t impression que ce malade a des troubies d’un ordr 
trés spécial, et que les erreurs dans |’exécution des mouvements que nous venons 
de décrire chez lui sont en rapport avec un dé/icit de la représentation spatiale 

Les arguments qui plaident en ce sens sont les suivants : 

Mettons notre malade devant un grand plan de Paris: il était habitué a se repéret 
sur le plan ; encaisseur d’une compagnie de crédit avant son accident, il connaissait fort 
bien les rues de Paris. Demandons-lui comment ilirait du Jardin des Plantes par exemple 
au Trocadéro... Nous le voyons incapable de trouver le Jardin des Plantes, errant au 
dessus de la Seine, cherchant son emplacement au niveau de Montrouge, allant cherche! 
le Trocadéro 4 Levallois-Perret, essayant de se raccrocher 4 tout ce qui peut constituet 
pour lui un souvenir, aux mots imprimés en particulier, pour se guider. Au bout de 
quelques minutes d’efforts, il y renonce et il est incapable d’indiquer méme d’une facon 
approximative litinéraire 4 suivre. Le malade, tout en n’éprouvant aucune géne 
promener son doigt sur te] ou te) point du plan, est cependant incapable de s’orienter sur 
ce plan, 

Reprenons l’écriture : nous avons vu qu’elle était 4 peu prés correcte en ce qui concerne 


la succession des lettres et méme des mots, et cependant elle est presque illisible (fig ] 
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4 quoi cela tient-il ? Au fait que les lignes, au lieu d’étre droites, sont dirigées dans 
tous les sens, suivant des directions trés obliques, et que les lettres elles-mémes chevau- 
chent les unes sur les autres, le malade semblant le plus souvent attiré par le bord 
supérieur du papier. I] a donc perdu le sens de la position respective des lettres et des 
lignes dans l’écriture normale. L’automatisme de ]’écriture n’existe plus chez lui, et c’est 
pour cela que les lettres et les mots s’enchevétrent d’une facon si confuse. 

La preuve que cette explication est bonne et qu’il s’agit d’un trouble dans la notion 
de position respective des lettres, nous est fournie d’abord par les explications du 
malade lui-méme : elle est confirmée par les tests portant sur la calcul écrit (fig. 2 et 3). 
Voici une addition, elle est correcte et cependant les chiffres sont trés mal disposés, et en 
particulier certains d’entre eux sont mal placés, empiétant sur la barre «comme si le 
malade était attiré vers elle par une force irrésistible », Rien ne peut expliquer cette 
position anormale des chiffres en dehors d’une perte de la notion de leur position 
respective. Nous sommes donc autorisés, d’aprés l’analyse des symptomes, a conclure 
que ce malade a des troubles de certains mouvements dans leurs rapports avec la 


représentation spatiale, 


Il nous parait cependant utile d’insister un peu sur quelques caractéres 
vrain..at trés particuliers de cette observation et sur les raisons pour 
lesquelles nous ne pouvons admettre de désigner ces troubles sous le nom, 
tout a fait impropre en ce cas, d’apraxie. Ce malade n’est pas incapable 
d’exécuter les mouvements : la preuve en est qu’il n’a aucune peine a faire 
les tests habituels de l’apraxie et en particulier le test de la cigarette 
qui est considéré par les auteurs comme |’un des plus importants. 

D’autre part, quand on dépouille les nombreux travaux relatifs a l’a- 
praxie, en particulier ceux de Liepmann et Maas, de Pick, de Goldstein, 
quand on lit les travaux de MM. Claude, Rose, Lévy-Valensi, Foix sur 
cette question, on se rend compte que dans la majorité de ces cas, il 
existait des troubles neurologiques (moteurs, sensitifs, aphasiques) trés 
importants; au contraire, ceux-ci sont trés peu marqués et souvent méme 
nuls dans le casque nous présentons, et on n’a pas 4 en tenir compte dans 
la discussion des symptémes que présente ce malade. On pourrait donc 
étre tenté de le considérer comme un cas trés fin et trés pur d’apraxie 
idéo-motrice. Nous avons dit plus haut pourquoi cette dénomination ne 
peut pas a notre avis s’appliquer 4 notre observation. On ne peut parler 
ici ni d’apraxie idéatoire ni d’apraxie idéo-motrice: notre malade 
ayant fort bien conservé la représentation de certains gestes et la possi- 
bilité de leur exécution (l’exécution correcte de tous les tests de l’a- 
praxie est la pour le prouver). Comment donc se fait-il que certains actes 
soient d’une exécution si difficile ou méme impossible ? 

C’est qu’il existe chez lui un trouble profond de la représentalion spa- 
liale dans ses rapports avec |’exécution des mouvements volontaires. 

Il se perd dans sa chemise parce qu’il est désorienté ; pour la méme rai- 
son, il ne peut pas faire son neeud de cravate ni méme un simple noeud 
avec une ficelle. Il s’agit, en effet, 14 d’épreuves qui mettent en jeu le sens 
des discriminations spatiales fines, et c’est précisément ce qui est troublé 
chez notre malade. On ne peut pas expliquer autrement, 4 notre avis, que 
ce malade puisse faire une addition correcte, écrire bien ses chiffres et 
qu'il soit incapable, par contre, bien que sa vision soit normale, de les 
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poser a leur place par rapport a la barre ; de méme, il peut parfaitement 
faire les gestes nécessaires pour s’orienter sur un plan de Paris : il n’a don 
rien d’apraxique, il se représente trés bien ce que c’est que l’orientation : 
mais il ne peut pas indiquer sur le plan comment il irait d'un point a un 
autre, parce que cette épreuve met en jeu la possibilité de représentation 
spatiale. 

Cette interprétation nous parait d’autant plus vraisemblable que nous 
avons observé depuis quinze mois un autre malade dont les troubles sont 


évidemment de méme ordre. 
, a \ 
6. 6° & 
7 © - 


I] s’agit d’un homme trés cultivé, bon mathématicien, dont l'état intellectue! 





Fig 4, 


apres 
avoir subi une certaine diminution, est redevenu assez voisin de la normale pour qu 
ne puisse pas attribuer a un trouble global de l’intelligence les symptomes de déficiet 
qu’il présente dans l’exécution de certains actes. Son histoire clinique fera l’objet d 
travail particulier. Nous voulons aujourd’hui montrer seulement le caractére com- 
mun de son observation avec celle du malade que nous venons de présenter. 

Chez lui, les signes d’organicité neurologique sont trés nets (réflexe radial droit plus 
vif que le gauche. I existe quelques troubles des sensibilités synthétiques au niveau de 
la main droite et quelques modifications labyrinthiques du méme cété).Ce malade 1 
se comporte pas du tout comme un aphasique banal, il reconnait parfaitement bien les 
objets, parle couramment encore plusieurs langues étrangéres, et prend part d’une facon 
active et juste 4 une conversation. En un mot, nous ne voulons pas dire que c, malad 
soit absolument normal au point de vue intellectuel, qu’il n’existe pas chez lui un certait 
déficit, mais nous affirmons 1A encore que ce déficit est absolument insuffisant pour exp 
quer les troubles dont il se plaint et qui l’apparentent de trés prés au malade que nous 
venons de présenter. I] a, comme lui, la méme difficulté a se retrouver dans sa chemise 
la méme difliculté 4 l’enfiler, et il ne peul y parvenir qu’a condition de disposer sa chemise 
bien droit sur son lit, d’en relever un des pans et de « plonger dans sa chemise d’un seu 
coup et tout droit », suivant l’expression heureuse dont il s’est souvent servi ; si la 
manceuvre ne réussit pas du premier coup, ilse considére comme perdu et ne peut | lus 
sortir de sa chemise sans une aide étrangére. I] est trés aflirmatif sur ce fait qu’il peut 
parfailement décomposer les mouvements successifs mais qu'il a absolument perdu 
notion de leur direction ; de méme, le plus souvent, il enfile ses chaussettes par le ta 
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La reproduction des actes fins, opposition des doigts, est toujours défectueuse ; le 
malade ne peut faire ni un nceud de cravate ni un neeud avec une ficelle. La reproduc- 
tion des mouvements selon les épreuves de Head se fait en miroir. L’orientation sur le 
plan de Paris, chez ce malade, ancien éléve de |’ Ecole de guerre, est absolument impos- 


sible. 
Lorsqu’il écrit, les lettres chevauchent le plus souvent les unes sur les autres ; enfin 


orsqu’il pose ses chiffres pourfaire une addition (fig. 4), ceux-ci ne sont jamais posés 
d'une facon correcte, mais chevauchent parfois sur la barre ou méme sont placés au- 


dessus d’elle 


La comparaison entre la fagon dont nos deux malades placent leurs 
chiffres s’impose et met en évidence une analogie frappante entre les 
troubles dont ils sont atteints tous les deux. 

Et quand on interroge notre second malade, qui s’ analyse avec une pré- 
cision remarquable, il dit trés nettement qu’il a perdu le sens de la posi- 
tion respective des objets. Il est incapable de savoir si une voiture vient 
vers lui 4 droite ou a4 gauche ; comment les objets (couverts, assiettes, 
etc.), sont disposés sur une table ; et il lui faut substituer une série d’opé- 
rations intellectuelles, logiques, au coup d’ceil d’ensemble qui donne a 
individu normal la représentation topographique du monde extérieur : 

Il a perdu, en particulier, la notion d’angle 

Or, ce malade a été examiné plusieurs fois par M. Morax, par M. Pou- 
lard ; il n’a aucun trouble visuel. 

Il est un peu différent de notre premier malade en ce sens qu’il a quel- 
ques troubles labyrinthiques et des sensibilités synthétiques ; mais, sous 
cette réserve, il existe entre les deux une parenté évidente. 

De méme que le premier, il exécute parfaitement et vite tous les testes 
le apraxie. Il a parfaitement, dit-il, la représentation mentale de l'acte 


qu'il doit faire, il peut parfaitement l’exécuter (les tests de l’apraxie le 
démontrent, mais il échoue dans la mesure ot l’exécution de ces actes fins 
nécessite lintégrité de la représentation spatiale. On ne pourrait pas 
expliquer autrement l’impossibilité ot il est de placer correctement ses 
chiffres, de s’orienter sur le plan de Paris. 

D’ailleurs ce trouble de la représentation est vraiment trés particulier 
chez nos deux malades et tout A fait différent 4 notre avis des troubles dé 
orientation qui ont été décrits par l'un de nous en collaboration avec 
M. Béhague sur des blessés du lobe frontal observés 4 Epernay (dans le 
service de M. Lecéne) puis 4 la Salpétriére. I] est A remarquer, en effet, que 
nos deux malades exécutent bien les ordres les plus compliqués, qui 
mettent en jeu leurs facultés d’orientation dans une piéce par exemple. Ils 
ne sont touchés que dans la mesure ot |'exécution de certains mouvements 
suppose lintégrité de la représentation spatiale. 

Et c’est pour cela que le diagnostic avec les faits classés par les auteurs 
sous le nom d’apraxie, nous aparu dans ce cas particuliérement important. 

Nous avons exposé longuement les raisons pour lesquelles nous ne pou- 
vons pas appliquer aux troubles présentés par nos deux malades le terme 
d’apraxie qui nous parait tout a fait impropre et incapable de rendre 


compte de la nature trés spéciale de ces troubles. 
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Nous estimons done avoir affaire a un phénoméne clinique nouveau qui 
meérite d’étre individualisé, car« un certain aspect dela mentalité est atteint 
dans ces cas, aussi bien au point de vue intellectuel qu’au point de vue 
moteur », suivant l’ancienne et heureuse expression de Hughlings Jackson. 

Or I’ « aspect de la mentalité » qui est atteint est celui qui se rapporte A 
la représentation spatiale. Aussi proposons-nous pour désigner ce phéno- 
méne nouveau le terme de planolopo-kinésie (=h2vq, erreur ; 7070<, lieu : 


z.v4o.¢, mouvement), c’est-a-dire erreur d’exéculion des mouvements dans 
leurs rapporls avec la représentation spatiale. 
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CHOREE CHRONIQUE SYPHILITIQUE 


C. J. URECHIA et N. RUSDEA 


de Cluj (Roumanie) 


On a discuté, et on discute encore, sur la nature syphilitique de la 
chorée de Sydenham, et de celle de Huntington, syndromes qui ne dif- 
ferent pas trop l’un de l'autre. La question a été déja posée depuis 1852 
par Cosli‘hes ; en percourant la littérature, autant que nousenavons pu 
nous procurer, on constate que la nature syphilitique de la chorée a été 
affirmée sans assez de garanties ou de preuves indubitables ; on s’est basé 
par exemple pour soutenir cette chose sur la syphilis qu’on trouvait dans 
les antécédents ou méme en évolution. Mais un choréique pouvait trés 
bien étre syphilitique en méme temps, ou bien attraper la syphilis aprés 
la chorée ; quelquefois, on avait trouvé le Wassermann positif chez les 
parents ou dans le sang du malade ; d’autres auteurs ont trouvé de la 
lymphocytose rachidienne ; quelquefois la chorée a été influencée par le 
salvarsan. Pour affirmer cependant la nature luétique d’une affection du 
cerveau, il faut que la réaction de Bordet-Wassermann soit positive dans 
le liquide céphalo-rachidien. Or cette réaction n’ajamais été trouvée posi- 
tive dans le liquide ; lalymphocytose qu’ont trouvée Richardiére, Lemaire et 
Lourdel traduit simplement une inflammation comme |’encéphalite épidé- 
mique ; mais elle n’a pas de valeur spécifique. Les lecteurs qui veulent 
connattre la littérature de la question ot les auteurs francais ont apporté 
une riche contribution, trouveront d’amples détails dans la mise au point de 
K. Boas : Zeitschrift fiir die ges. Neurol. und Psych., vol. 37, p. 420, 1917. 
En ce qui concerne spécialement la chorée de Huntington ; nous citerons 
Veumann qui trouve dans un cas la réaction de Wassermann positive dans 
le sang, et qui parait étre le seul auteur qui cherche d’établir une origine 
syphilitique de la chorée chronique. 

OBSERVATION.— Al. Mold., agé de 56 ans ; un parent 4 lui se trouve depuis deux ans 


lans notre clinique avec une chorée chronique, datant depuis 15 ans. Le malade a eu 
la syphilis ; deux de ses enfants sont nés morts. 

5a maladie dure depuis trois ans et elle s’ast installée lentement. A l’examen soma- 
déformation du pied 


lique nous trouvons : bronchite chronique et emphséme ; 
indolents et hyper- 


‘roit produite par un traumatisme ; les ganglions inguinaux sont 
trophiés ; les ganglions cubitaux et axillaires sont hypertrophiés aussi; sur la muqueuse 
du gland, on trouve la cicatrice d’un chancre ; les pupilles sont inégales, la réaction pho- 
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tomotrice abolie du coté gauche, trés diminuée du cété droit, les réflexes rotuliens sont 
exagérés ; le réflexe achilléen droit est aboli, la réaction de Bordet-Wassermann dy 
lévulosurie alimen- 


sang faite deux fois dans l’intervalle d’un mois est positive ; k 
taire est positive (avec 100 grammes) aprés deux heures ; Le liquide céphalo-rachidien 
examiné en deux fois nous montre : réaction de Pandy positive intense, lymphocytose 
intense, les réactions de Lange et de Guillain et Lechelle sont positives, la réaction de 
Bordet-Wassermann est positive (: 0.1 +-+- 0.5 4-4-4 

Mouvements choréiques accentués intéressant tout le corps, y compris la face et la 
langue ; la voix est monotone et la prononciation troublée i cause de ces mouvements 
choréiques ; l’écriture est irréguliére ; les mouvements actifs et passifs sont libres dans 
toutes les articulations ; la force musculaire 4 gauche 30, 4 droite 60 fig. | ciné- 
matographie du malade). 

Examen psychique. La mémoire de fixation est affaiblie, le malade ne peut retenir 
quelques mots ou chiffres que nous lui donnons a retenir ; la mémoire d’évocation est 
trés faible: prétend que la guerre mondiale a commencé en 1881 ; qu'il a fait son service 
militaire deux ans, en 1901 ; ne connait pas le mois et l'année, il se Lrouve au mois de 
janvier et prétend se trouver dans l’automne ; les calculs élémentaires, méme avec des 
petits chiffres est impossible Hypoboulie ; un peu indifférent de sa_ situation 
attention spontanée est réduite ; la pudicité est altérée ; la perception est difficile ; lé- 
quation personnelle est retardée. 

Nous instituons un traitement par le Néosalvarsan et la Pituitrine. Examiné aprés 
un mois, le malade nous déclare spontanément qu'il peut mieux dormir, qu’il peut 
porter la main 4 la bouche et s’alimenter sans verser les aliments, qu'il se rappelle main- 
tenant ce qu'il vient de manger. Les mouvements choréiques sont un petit peu moin- 
dres ; hyperesthésie des flanes ;le malade nous raconte a cette occasion qu'il avait 
depuis longtemps des céphalées nocturnes, qu'au commencement de son internement 
il avait des hallucinations terrifiantes pendant la nuit ; il voyait des sauvages vétus 
de rouge ou de vert, il voyait le diable et que «sa seigneurie » vétue joliment lui propo- 
sait d’aller avec lui, pour lui donner des costumes, de l’argent, du pain. Le diabl 
l’emmenait dans des marécages, mais vers l'aube du jour il se rendait compte qu’il st 
trouvait dans son lit. Il dit avoir vu pendant la nuit des chiens, des loups, des che- 
vaux, des cerfs. On constate aussi de la confabulation ; la suggestion et le manque 
de controle logique y joue un réle important ; car aprés l’avoir incité par des questions 
a commencer ses récits, il céde rapidement et reconnait le plus souvent que ce sont des 


inventions, dés qu'on le contrarie un peu violemment., 


Il s'agit done d’un cas classique de chorée chronique, de Huntington, 
dont la nature syphilitique est démontrée par la réaction de Bordet- 
Wassermann positive dans le sang et le liquide céphalo-rachidien, d 
méme que par l’albuminose et la lymphocytose rachidienne faites A deux 
reprises différentes. Passons maintenant a l’analyse des fait... Lestroubles 
pupillaires que nous venons de rencontrer doivent nous diriger vers 
ridée d’une lésion cérébrale : centre sous-thalamique des pupilles 
La chose cependant ne se trouve que peu mentionnée dans les tra tés 
Eller signale le fait dans trois de ses six observations : rigidité, myosis, 
rigidité unilatérale, parésie du moteur oculaire externe. Chez deux autres 
malades avec chorée chronique que nous avons actuellement dans | 
service, on rencontre aussi de la rigidité et des irrégularités pupillaires 
Nous sommes donc enclins d’admettre que les troubles pupillaires n 
doivent pas étre si rares, la nature organique de la maladie plaide pou! 
ce fait. 

L’abolition du réflexe achilléen du cdté droit constilue aussi une consta- 
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y aiss . as ans la 
tation curieuse ; c’est une chose que nous ne connaissons pas dan 
Lavlt : ’ : 


; 4 ; aia: "Ace * ce » , i n 
horée chronique ; au moins d’aprés nos connaissances ; cette abolitio 
(tit ‘ 





ne peut étre en rapport direct*avec la chorée qui a un siége cérébral 

elle doit étre mise sur le compte d’une altération médullaire concomitant e 
de nature syphilitique ; l’abolition unilatérale des réflexes étant bien 
connue dans la syphilis. Un trouble des réflexes, dans la chorée chronique 
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la sy 

doit diriger nos investigations vers une origine syphilitique ou autre atre 
maladie infectieuse. prod 
La ponction lombaire doit étre toujours faite dans la chorée chronique, sila: 
nous avons négligé un mois de faire la ponction lombaire, convaincus que ger | 


nous n’allions rien trouver, et nous n’avons fait le diagnostic que graceala 
ponction lombaire. La lévulosurie alimentaire, que nous venons de ren- 
contrer dans six cas de chorée examinés, doit attirer sur notreattention : 
il parait existerun rapport entre le néo-striatum et le foie. Dans trois cas 
de paralysie agitante, l’épreuve a été négative. 

Dans la paralysie agitante, maladie voisine de la chorée comme siége 
anatomique, qui peut aussi exceptionnellement étre reproduite par la 


syphilis : voir ma note dans la Revue neurologique, p. 585, n° 6, 1921; 
on peut aussi rencontrer |’abolition des réflexes achilléens. 

Au point de vue du diagnostic étiologique, on pourrait se demander 
par excés de scrupule s’il ne s’agit pas d’un paralytique général qui a fait 
une chorée concomitante ; ou bien d’un paralytique qui a fait la chorée 
comme complication. 

Dans notre cas cependant qui présente le tableau classique de la chorée, 
c’est la chorée qui s’est installée premiérement ; les troubles psychiques 
ont survenu un peu plus tard ; nous n’avons pas de la dysarthrie, du délire 
de grandeur, des ictus ; cest le diagnostic de chorée qui doit étre préféré. 

Nous pouvons donc conclure qu’au point de vue clinique notre cas est 
probablement le seul, indubitablement démontré jusqu’a présent, oti la 
syphilis ait reproduit la chorée chronique. La chorée de Hutington peut 
donc avoir une étiologie syphilitique. 

Au point de vue anatomique, la chose cependant n’est pas si simple, 
la syphilis par sa localisation prédominante sur le néo-striatum peut repro- 
duire le tableau de la chorée,mais il peut tout aussi bien en diffusant 
plus loin reproduire la paralysie générale. Les mouvements choréiques 





se rencontrent au début de la paralysie générale dans les cas de : Golgi, 
de Simon et Mendel, de Schuchardl. Draseke rapporte aussi quatre cas ot les 
mouvements choréiques accompagnaient la paralysie. Binswanger décrit la 
chorée dans les formes hémorrhagiques ; Buchholz cite un cas ov les sym- 
ptomes de la paralysie étaient cependant assez caractéristiques. Mendel, 
publie un cas quiavait duré 4 ans. Euziére, Euziere et Pezel, s’occupent 
aussi de la question et ces auteurs sont d’avis que la chorée peut parfois 
coincider avec la paralysie ou bien lui constituer une complication. Major, | 
Diefendorf, publient enfin des cas de combinaison de ces deux maladies. 
Quelques-uns de ces cas ont été autopsiés et on a trouvé les lésions de la 
paralysie ; aucune autopsie cependant n’a été faite récemment afin 
qu’on puisse contréler les nouvelles acquisitions que nous possédons 
aujourd hui sur le foyer de la chorée. 

A la lumiére de tous ces faits, notre maniére de concevoir la chose est 
la suivante : la chorée est un syndrome, que la syphilis peut reproduire 
quelquefois ; le fait se r ncontre rarement; le plus souvent la chorée 


? 


apparait comme une complication facile 4 reconnaitre, dans le décours de 





































CHOREE CHRON IOUE SYPHILITIQUE 517 
la syphilis cérébrale ou de la paralysie générale. Dans notre cas, et peut- 
autre étre existe-t-il encore des cas que nous ne connaissons pas, la syphilis a re- 
produit fidélement le tableau de la chorée de Huntington, il reste a savoir 


que, sila syphilis restera toujours cantonnée dans ce foyer ou bien si elle va chan- 
$ que ger de décor avec le temps. 
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PROGRES RECENTS 
DANS LE TRAITEMENT INTRARACHIDIEN 
DE LA NEUROSYPHILIS 


PAR 


GONZALO R. LAFORA 
(Madrid) 


Les imperfections initiales de la thérapeutique intrarachidienne de la 
neurosyphilis ont donné lieu 4 de nombreuses discussions relativement 4 
son eflicacité et a ses dangers, de méme qu’a des perfectionnements dans 
sa technique et 4 des progrés dans la connaissance de ses indications et de 
sa dosification : questions dont nous allons nous occuper dans ce travail. 

OBJECTIONS A L’ENCONTRE DE LA METHODE INTRARACHIDIENNE. — Les 
objections faites 4 l’encontre de la thérapeutique intrarachidienne de la 
neurosyphilis peuvent se réduire a quatre 

1° Que les améliorations obtenues peuvent aussi s’obtenir par les 
méthodes générales intramusculaires et intraveineuses. 

2° Que les médicaments injectés par la voie intrarachidienne n’ont 
point d’efficacité locale. 

3° Que le liquide céphalo-rachidien ne circule guére et que |'actior 
des injections intrarachidiennes se trouve bornée A la partie basse di 
la moelle ; et 

1° Que ce n’est pas un traitement sans danger. 

Nous allons analyser chacune de ces objections pour en réduire leur 
raison apparente. 

SuUPERIORITE DE LA THERAPEUTIQUE INTRARACHIDIENNE SUR L’INTRA- 
VEINEUSE. — Les méthodes intrarachidiennes ont été créées précisément 
par suite de l’échec des méthodes générales dans la plupart des cas de 
neurosyphilis. Leur supériorité et eflicacité sur les méthodes intraveineuses 
et intramusculaires ont été démontrées par des soulagements rapides pour 
des malades chez lesquels la thérapeutique intraveineuse Ja plus intense 
entre les mains de syphiligraphes avait absolument échoué. Nous avons 
réuni assez de cas qui viennent pleinement a |’appui de cette affirmation ; 
quelques-uns d’entre eux ont été décrits dans notre monographie récente(1 
sur laneurosyphilis. Parmi ces cas, il en est un de tabes (page 88), qui, 


(1) Larora: «Diagnostico y tratamientos modernos de la neurosifilis \ 
1920, Calpe, 
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ayant été soumis pendant un an par un illustre syphihgraphe 4 un trai- 
tement intraveineux fort intense, loin de s’améliorer, s’est aggravé dans 
ses douleurs lancinantes et surtout dans son ataxie. Ce cas ayant été 
soumis postérieurement a la thérapeutique intrarachidienne et intra- 
veineuse, s'est amélioré rapidement dés la deuxiéme injection, et a la 
huitiéme il présentait le liquide presque normal ;les douleurs lancinantes 
et l'ataxie avaient disparu a tel point que le malade pouvait danser. Et 
pour prouves: davantage encore ce que nous aflirmons sur la supériorité 
de la thérapeutique intrarachidienne, nous ajouterons que ce méme 
malade, se croyant presque guéri aprés un an de traitement, abandonna la 
thérapeutique intrarachidienne et fut soumis 4 nouveau, par un syphili- 
graphe expérimenté, 4 une thérapeutique intraveineuse assez intense. 
Un an aprés, l’analyse du liquide révélait une recrudescence considérable 
de la maladie, alors que l'on n’observait cliniquement presque aucune 
variation, ce qui nous démontre l’apparence trompeuse de la clinique. 

Comme contre-épreuve, nous avons réuni plusieurs cas de tabes accom- 
pagnés de douleurs fulgurantes, lesquels, n’ayant point voulu se soumettre 
4 la thérapeutique intrarachidienne, furent soumis 4 une thérapeutique 
intraveineuse intense combinée, et au bout de six ou huit mois les symp- 
tomes douloureux étaient toujours les mémes ou plus exaspérés encore. 
fandis qu’avec la thérapeutique intrarachidienne, des cas sembiables, 
qu’on avait commencé a traiter en méme temps, se manifestérent sans 
douleurs dés la troisiéme ou quatriéme injection intrarachidienne. 

Nous pouvons donc aflirmer : 1° qu’il est cerlain que la thérapeulique 
générale dans la neurosyphilis donne des résultals cliniques dans quelques cas 
ou dans un assez grand nombre de cas ; 2° qu'il esl également certain que 
la thérapeulique intrarachidienne n’a pas de succés dans tous les cas, 
et 3° que la thérapeulique intrarachidienne est plus efficace que la géne- 
rale dans lous les cas aclifs de neurosyphilis, puisqu’elle améliore ou guéril 
des cas chez lesquels la thérapeutique générale intensive a échoué. 

Ce dernier point est essentiel, et nous y avons insisté dans tous nos 
travaux. Or, alors méme que presque tous les spécialistes admettent que 
la thérapeutique intrarachidienne est plus eflicace que la thérapeutique 
intraveineuse et intramusculaire, tant dans le tabes que dans la paralysie 
générale (1), on entend cependant dire souvent que la thérapeutique intra- 
rachidienne doit étre réservée pour les cas ot: la thérapeutique générale 
intense vient a échouer. Les uns conseillent d’en agir ainsi dans le tabes, 
et d'autres, dans la paralysie générale 

Notre opinion, au contraire, est,qu’élani donné la plus grande efficacilé el 
rapidilé d’aclion de la thérapeutique intrarachidienne, celle-ci doil étre 
employée dés le premier moment, non seulemenl dans le tabes el dans la 
paralysie générale, mais aussi dans toutes les formes méningées ou méningo- 
parenchymateuses de la syphilis nerveuse (formes lerliaires). 


(1) Le Dt Covisa cite un cas de tabo-paralyse qui, malgré un traitement intraveineux 
trés intense par le Silbersalvarsan, ne s’ameéliorait pas, et qui, dés les premiéres injec- 
lions intrarachidiennes, s’est vu délivré de ses symptémes douloureux, 
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GENNERICH a exprimé récemment une opinion encore bien plus extrém 
dont nous nous occuperons plus loin. 

L’expérience nous apprend tous les jours davantage que !a guérisoy 
définitive de la neurosyphilis, méme dans ses formes les plus bénignes, est 
cliniquement bien plus difficile que ne le croient quelques syphiliographes 
et neurologistes qui parlent avec optimisme de la thérapeutique général 
de la neurosyphilis, parce qu’ils ne se soucient point de rechercher les 
signes de laboratoire ou tout au plus ne le font qu’au commencement et 4 
la fin d’un traitement intensif. 

EFFICACITE LOCALE DES MEDICAMENTS ANTISYPHILITIQUES PAR VOII 
INTRARACHIDIENNE. L’eflicacité locale des médicaments antisyphi- 
litiques utilisés par voie intrarachidienne est universellement admise 
Bien des arguments parlent en faveur de cette action, nous allons les 
résumer briévement : a) les effets cliniques rapides sur les symptémes 
douloureux et moteurs ; b) les effets biologiques rapides sur les réactions 
du liquide céphalo-rachidien, lesquelles se modifient presque toujours 
d’une maniére trés rapide, et indubitablement bien plus t6ét que par la 
thérapeutique intraveineuse seule ; c) l’action spirillicide du sérum néosal- 
varsanisé, démontrée in vilro par Stiihmer, quand |’extraction du sang s'est 
faite peu aprés [injection intraveineuse du néosalvarsan, action qu 
diminue quand l’extraction est retardée de quelques heures et que les 
traces d’arsenic disparaissent du sérum ; d) le fait observé par Swift d’une 
facon expérimentale de ce que le sérum préparé in vivo augmente sa 
faculté spirillicide quand on y ajoute ensuite in vilre du néosalvarsan 
e) Veffet de la thérapeutique intrarachidienne sur les méninges, pro- 
voquant une réaction lymphocytaire qui semble, en outre, favoriser la 
pénétrabilité des médicaments injectés ultérieurement par voie endo- 
veineuse (SicarD, TINEL, MARToNs et Mac Artuur, etc.) ; et f) l’obser 
vation de RrEGER et SoLoMon de ce que les malades qui présentéren! 
une plus grande quantité d’arsenic dans le liquide céphalo-rachidiet 
plus grande filtrabilité des plexus choroidiens) aprés les injections intra 
veineuses, sont ceux qui s’améliorérent le plus rapidement avec ce dernier 
traitement. 

CIRCULATION DU LIQUIDE CEPHALO-RACHIDIEN, Dans une discussion 
récente tenue a |l’Académie Espagnole de Médecine et Chirurgie, un 
syphiligraphe ennemi de la thérapeutique intrarachidienne, aflirma 
que la circulation du liquide céphalo-rachidien, depuis la moelle vers 
le cerveau, n’était pas démontrée. Cet argument dénote un manque 4 
connaissance tel des progrés scientifiques, que l’on ne saurait ne pas sy 
arréter d’une facon détenue. Le fait que les substances injectées par voie 
intrarachidienne passent au liquide céphalo-rachidien est absolument 
prouvé par la clinique et l’expérience. 

Ce fait est démontré cliniquement : a) par les effets rapidement bien- 
faisants de la thérapeutique intrarachidienne dans les méningites infec- 
tieuses (méningococciques, pneumococciques, etc.) ; b) par les symptémes 


cérébraux que peuvent signaler les injections intrarachidiennes (serums 
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xtréme — sh - . aes ° 
mercuralisés et néosalvarsanisés, etc.) peu d’heures aprés l’injection, tels 


‘ve que ceux de céphalalgie frontale, vomissements cérébraux, convulsions, 
ge yaresthésies, aphasies transitoires, diminution transitoire, de l’acuité 
oe om visuelle, et d’autres ; c) par la plus grande efflicacité de la thérapeutique 
— intrarachidienne sur la névrite optique, la paralysie cénérale et la s) philis 
— cérébrale méningo-vasculaire ; d) expérimentalement par la démonstration 


her les — : F F ‘ 
le l'arsenic faite par Cotton dans le liquide des ventricules chez un malade 


ent eta anes ; * , . “ee 
décédé vingt-quatre heures aprés une injection intrarachidienne de 
néosalvarsan ; e) et par les recherches expérimentales de TILLNEY, WooL- 
R VOI , p : 
i I sey, AHRENS, KArKA, MARINESCO et les nétres en collaboration avec 
ISVp ll- 


mij Prapos, qui toutes ont démontré que les matiéres colorantes, tant solubles 
admiuse ; ; i ‘ : 
| qu’en suspension, injectées dans le sac lombaire des animaux, passent 
ons [@s . » Me . ° ° . ; 
ta aux espaces arachnoidiens cérébraux, se généralisant d’autant plus par 
sLOMES ; . ; . 
ti eux-ci, proportionnellement, que la vie de |’animal est de plus longue 
acvions . 
, duree. 
oujours as ae 
J Tous ceux qui, comme nous, ont travaillé expérimentalement sur la 
ar la , : . ° a: ; 
circulation du liquide céphalo-rachidien, ont constaté avec nous que les 
néosal- : ° ° ps . _— : 
; injections intrarachidiennes de matiéres colorantes se diffusent d’abord 
ngs esi ‘ 


par la base du cerveau, et que la diffusion atteint ensuite la convexité et 


ion qui : 
les ventricules latériux. 
que les ; ; _— ae , 
tad’ C’est done un fait dorénavant indiscutable que les substances injectées 
ad une . ‘ . 5 
' par voie intrarachidienne arrivent parfaitement, dans la plupart des cas, 
nte sa . — ° ’ ° e_° 
aux méninges cérébrales. Or donc, il s’ensuit de toutes ces études expeéri- 
arsan., : ° . ° 
mentales, que la pénétration de ces solulions se réduit auc couches les plus 
Ss, pro- 


bond superficielles de l’écorce cérébrale quand la maliére coioranle est un peu 
_ : ‘ diffusible, el rien qu’d la pie-mére quand elle ne lest pas (poudres inertes, 
a : omme la poussiére de cinabre ou l’encre de Chine). Par conséquent, nous 
beige ne pouvons attendre une action bienfaisante de la thérapeutique intra- 
hidier rachidienne que dans gs processus méningé., et lorsque la substance 





' | st diffusible, dans les méningo-corticaux. 
intra ; ; ‘ 
—- Les études de JAHNEL sur les localisations des spirochétes dans le 
dernie! ; : : ; ; 
cerveau des malades atteints de paralysie générale ont démontré que dans 


, es cas avancés on trouve des nids ou amas de spirochétes dans la partie 
uSsION tet ; ; 
profonde de l’écorce et dans les noyaux gris de la base (poliencéphalo- 
rie, un . , , : . . —S* 
oi ropisme des spirochétes . Nous pouvons done supposer théoriquement 
iflirma : sg 2 : age 
jue la thérapeutique intrarachidienne n’aura aucune efflicacité contre ces 


le vers , a s ‘ a 
ocalisations profondes du spirochéte, et que nous devons attendre davan- 
que de ; ; : ‘ : ; 
: tage de la thérapeutique endoveineuse et intramusculaire simultanée. 
pas s\ 


GENNERICH admet actuellement que, vu l’altération produite dans I’ épi- 
ar voie ' ey he 

t hélium de la pie-mére, dans la paralysie générale, le courant du liquide 
umer + “ies 

éphalo-rachidien chez les paralytiques est plus fort que normalement 


vers le parenchyme cérébral (diffusion), qu’il imbibe peu a peu par l’aug- 


t bien- ng * , : 
nf | mentation de la pression du liquide. C’est pourquoi cet investigateur 
1ec- ‘ 
porn suppose que cela facilite la pénétration, tant des spirochétes que des 
rif nes I 


: médicaments, dans le parenchyme. 
;érums : ‘ 


Ur, tous les processsus neurosy philitiques partent de la pie-mére et des 
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vaisseaux, dans l’un desquels ils sont localisés dans leur phase primitive 
De 1a que, dans la phase méningo-vasculaire initiale des processus neuro- 
syphilitiques et parasyphilitiques, dans lesquels il y a plus de réaction 
méningée et moins de lésions parenchymateuses, la thérapeutique intra- 
rachidienne ait |'efficacité si surprenante que nous lui reconnaissons nous 
autres qui l’avons pratiquée, tandis que dans la phase parenchymateuss 
l’échec thérapeutique se manifeste plus ou moins tard. 

Ces données théorico-expérimentales viennent 4 expliquer que la cli- 
nique soit arrivée 4 tirer des conclusions telles que celle que nous lisons 
dans le livre récemment publié de GENNERICH qui, aprés avoir pratiqué 
dans le cours de ces dix derniéres années plus de 10.000 penctions dans 
environ 3.000 cas, vient 4 conclure que la vraie efficacilé de la thérapeutique 
intrarachidienne, relativement ad une guérison radicale, ne réside pas dans 
les processus parasyphililiques, mais dans les stades iniliauxr de linflam- 
malion méningée. 

De 1a aussi que nos constants efforts tendent a insister sur les méthodes 
de diagnostic précoce du tabes et de la paralysie générale dans leurs 
périodes précliniques prétabes et préparaly sie générale), thémes sur les- 
quels nous avons déja publié quelques travaux, nous proposant d’en pu- 
blier encore quelque autre prochainement. 

RESULTATS DEFINITIFS DE LA THERAPEUTIQUE MODERNE DE LA PARA- 
SYPHILIS. Nous avons déja dit précédemment, en parlant de la compa- 
raison entre la thérapeutique intrarachidienne et l’intraveineuse, que la 
guérison définilive de la neurosyphilis, méme dans ses formes bénignes 
est plus difficile que beaucoup ne le croient. On a parlé dans certains trea- 
vaux récents de guérison de la paralysie générale par des méthodes intra- 
veineuses, la désignant sous le nom de guérison clinique. Au point de vu 
de la science, nous ne pouvons admettre que la gquérison dé finitive et les 
rémissions cliniques. Tous les auteurs moderneg qui s’occupent de | 
guérison définitive de la parasyphilis s’expriment dans un sens nettement 
pessimiste. Nous avons dit dans notre récente publication (page 115 
« Pour la neurosyphilis, dans n’importe laquelle de ses formes, mais 
surtout dans celles dites parasyphilitiques, nous ne devons jamais parler 
de guérisons définitives, mais seulement considérer les patients commé 
atteints de maladie chronique et, par conséquent, soumis 4 une tutelle 
thérapeutique constante, 4 intervalles plus ou moins prolongés » ; nous 
en disions 4 peu prés autant dans notre premier travail de 1917, malgr 
notre optimisme d’alors. 

L’expérience nous a appris qu’alors méme que dans des cas de paralysit 
générale en ses commencements on obtient une guérison apparente dé 
clinique et des signes de laberatoire, la plupart de ces cas viennent ‘ 
rétrograder si dans la période des cing premiéres années on suspend leu! 
traitement général et intrarachidien. On obtient de meilleurs résultats 
dans le tabes avancé que dans la paralysie générale avancée. 

Quelques auteurs, tels que TrneEL et GENNERICH ont écrit tout der- 


niérement quelque chose de semblable. TINEL dit : Ces malades dk tabes 
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et de paralysie générale sont donc condamnés 4 un trailement 4 perpétuileé 
et GENNERICH aflirme que dans la plupart des cas de métasyphilis le 
traitement endolombaire n’arrive pas 4 obtenir une guérison radicale. I] 
accorde que ce traitement offre assez d’efficacité dans les stades initiaux de 
la paralysie générale, et ajoute que c’est l’unique méthode efficace dans 
cette maladie. 

Cela doit nous inciter a parler clairement aux malades, dés le commen- 
cement, des difficultés de la guérison définitive, afin de les persuader a se 
soumettre, sans interruptions prolongées, 4 un traitement intense et 
pénible. Cela doit nous apprendre aussi 4 ne pas suspendre totalement 
la thérapeutique dans les cas bénins et les malins de neurosyphilis dés la 
disparition des symptoémes cliniques el de laboratoire, car on n’a pas encore 
obtenu en ce moment la guérison définitive de la maladie. Si l’on suspend 
alors le traitement du malade qui se croyait définitivement guéri, il pré- 
sentera de nouveau plus tard les mémes symptémes cliniques et les signes 
de laboratoire d’auparavant. 

[1 faut done étre pessimiste relativement 4 la guérison rapide de toute 
forme quelconque de neurosyphilis, car le spirochéte se fixe énergiquement 
dans les textures nerveuses et périnerveuses. 

INNOCUITE DE LA THERAPEUTIQUE INTRARACHIDIENNE, — La théra- 
peutique intra-rachidienne, employée prudemment et avec connaissance 
diagnostique parfaite du malade, est complétement inoffensive. Nous 
n’avons presque aucun accident grave 4 regretter dans notre expérience 
de cing ans de pratique (plus de 1.100 injections intrarachidiennes), et, 
par contre, nous avons vu des accidents graves par des injections intra- 
veineuses avec des doses modérées de néosalvarsan et de salvarsan-argent. 
Nous croyons donc que l’application de l’un ou de l'autre de ces procédés 
renferme les mémes dangers, mais que, faite avec prudence, elle est abso- 
lument inoffensive. Ce n’est que dans des cas exceptionnels que ces pro- 
cédés nous surprennent par leur maniére de réagir. 

Presque tous les accidents graves publiés ont di étre attribués a la mau- 
Vaise préparal ion des sérums, a des doses excessives et trés répetées, ou a 
l’insuflisance de la connaissance diagnostique des cas. 

Il est nécessaire de diagnostiquer soigneusement au préalable la forme 
de neurosyphilis a traiter, car chacune des formes de cette maladie a son 
traitement différent (dosification, fréquence des injections, durée du trai- 
tement). Il y a des formes de neurosyphilis, telles que les vasculaires pures, 
pour lesquelles la thérapeutique intrarachidienne n‘est point indiquée, et 
d’autres, telles que les gommeuses, dans lesquelles nous devons accentuet 
davantage la thérapeutique indoveineuse de préférence a l’intrarachi- 
dienne. En échange, dans les formes pio-vasculaires corticales, accom- 
pagnées de symptOémes moteurs (convulsions, spasmes, parésies céré- 
brales, etc.) et sensitifs (paresthésies, astérognosie, etc.), la thérapeutique 
intrarachidienne est d’une eflicacité brillante comparée a l’intraveineuse 
seule. La dosification devra aussi étre moindre dans les processus radi- 


culaires que dans les méningo-myélitiques. 
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De la que certains auteurs modernes, entre autres GENNERICH, donnent 


déja des régles (page 125 de son livre) sur les doses de salvarsan sodique 


qu’il faut employer dans chacune des formes de neurosyphilis, et sur la 
fréquence des injections ; de notre cété (page 103 de notre livre) nous 
exposons un plan général de conduite pour la dosification, suivant le 
mode dont le malade réagit a l’application de petites doses. Les varia- 
Lions individuelles font que, méme lorsqu’il s’agit d’une méme maladie, le 
tabes, par exemple, l'on ne puisse employer dans deux cas différents, ni les 
mémes doses, ni les mémes intervalles entre chaque injection. Cela dépend 
de la période de la maladie, des réactions du liquide, de l’Age du malac 
des années de chronicité et de beaucoup d’autres circonstances. 

L’emploi routinier des mémes doses, de la méme fréquence dans les 
injections et le manque de diagnostic précis, explique les échecs de la 
thérapeutique intrarachidienne entre des mains inexpérimentées ; de 1a 
viennent les opinions surgies parmi quelques praticiens sur cette théra- 
peutique. Le fait de trouver plus de détracteurs de la méthode parmi 
les syphiligraphes qu’entre les neurologistes, nous fait admettre I’hypo- 
thése que ce fait doit étre attribuéa la plus parfaite connaissance diagnos- 
tique que possédent les neurologistes sur le probléme de la_neurosyphilis. 
Presque tous les grands travaux récents sur la thérapeutique moderne de la 
neurosyphilis sont dus 4 des neurologistes. 

Quant aux syphiligraphes, en général (il y a d’honorables exceptions), 
seul le probleme thérapeutique de la neurosyphilis sollicite leur intérét. 
C’est par contre aux neurologistes et aux psychidtres que nous devons 
les études sur la circulation du_ liquide céphalo-rachidien, celles 
de diagnostic du liquide, ainsi que celles de la connaissance des formes de 
méningite syphilitique secondaire ou prématurée et de méningite latenté 
tertiaire, celles du diagnostic précoce de la paralysie générale et du tabes 
celles de la thérapeutique intrarachidienne et celles d’anatomie patholo- 
gique de la neurosy philis. 

C’est ce qui explique l’antagonisme apparent que l’on a remarqui 
dans un principe entre les neurologistes et les syphiligraphes relativement 
i la thérapeutique intrarachidienne, bien qu’actuellement on compte des 
syphiligraphes qui sont devenus partisans de cette méthode alors qui 
certains neurologistes en sont devenus ennemis; et ceux-ci, pour la 
plupart, parce qu’ils ne ont jamais appliquée ou lont mal appliquée. 

PERFECTIONNEMENTS RECENTS DANS LA TECHNIQUE DE LA THERA- 
PEUTIQUE INTRARACHIDIENNE. — L’évolution de la thérapeutique intra- 
rachidienne a été incessante dans le cours de ces derniéres années. Nous 
allons passer ici en revue les principales modifications proposées 

L’une des questions les plus débattues, vu son importance pratique, est 
la comparaison entre les solulions aqueuses el les sérums médicamenteut 
pour leur emploi par la voie intrarachidienne. En effet, la préparation des 
sérums médicamenteux est extrémement délicate et difficile pour la 
pratique hospitaliére. Grand nombre d’auteurs, comme Sicarp, RAvavtT, 


GENNERICH et. chez nous, SANCHEZ Covisa et BEJARANO, se scnt dé- 
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clarés partisans des solutions aqueuses qu’ils considérent plus faciles a 
préparer et absolument inoffensives. Quant 4 nous, nous les rejetons dés 
le principe : 19 4 cause des réactions violentes qu’elles nous donnérent, et 
2° parce que la littérature d’alors les considéra comme beaucoup plus 
périlleuses. Ainsi, MartNEsco et MiNeEA aflirmérent en 1914 que le sérum 
médicamenteux préparé in vilro était beaucoup plus efficace que les solu- 
tions en sérum physiologique, car il leur permettait d’employer des doses 
presqie doubles et plus répélées ; d’autre part, les travaux expérimentaux de 
de WEIGANDT, JAcospy et Karka nous ont décrit les effets caustiques des 
solutions salines médicamenteuses sur les épithéliums de la pie-mére. 
Quelques praticiens, tel que PrrTENGER, en sont venus a utiliser les so- 
lutions en sérum sanguin méme pour la thérapeutique intramusculaire, 
car ils observérent moins d’effets douloureux dans les réactions, la capacité 
histologique de la médication se trouvant amoindrie. 

Notre pratique nous a appris que les solutions en autosérums permettent 
de plus hautes dosifications que les solutions salines. D’autre part, nos 
expériences sur des animaux nous ont démontré que les solutions salines 
de médicaments peuvent provoquer des adhérences inflammatoires dans 
l’espace arachnoidien, adhérences qui peuvent étre ensuite un obstacle 
i la circulation du liquide et des médicaments qui y ont été injectés. Nous 
avons de méme remarqué souvent, surtout avec les composés mercuriels, 
que les dissolutions de ceux-ci dans le sérum sanguin donnent naissance & 
des membranes d’albuminate de mercure qui, d’une autre maniére, se 
formeraient aux dépens des albumines cellulaires de la pie-mére. Nous ne 
devons pas oublier, en dernier lieu, que le sérum du malade lui-méme, 
aprés un traitement endoveineux, contient des substances défensives 
spirillicides qui peuvent contribuer a l’action médicamenteuse de la 
matiére ajoutée. Nous savons par Swirtr que cette action spirillicide 
s’augmente si on abandonne le sérum avec le caillot pendant plusieurs 
heures, ainsi que par l’acte de l’inactivation 4 56° qui, semble-t-il, fait 
disparaitre les substances inhibitoires du sérum. Nous avons déja dit que 
STUHMER a opposé, cependant, l’argument que l’action spirillicide du 
sérum disparait quand disparaissent les traces de l’arsenic, plusieurs heures 
aprés l’injection intraveineuse, mais l’on n’a pas encore prouvé si, en effet, 
les anticorps formés viennent aussi 4 disparaitre alors. 

rout récemment, MARINEsco a fait des recherches avec Popesco et 
PAULIAN sur le sérum salvarsanisé in vivo. [1 a constaté que vingt-quatre 
heures aprés l’injection de 0,75 de néo-salvarsan il n’existe plus trace 
d’arsenic dans le sang, et quelques vestiges seulement dans le liquide 
céphalo-rachidien. Le sérum_ extrail vingt-quatre heures  aprés 
injection veineuse a, en effet, une action lente sur la motilité du 
spirochéte. MARINEsco doute cependant que l’action du sérum néosal- 
varsanisé soit due exclusivement a la quantité d’arsenic qu’il contient, 
ear, en employant par voie intrarachidienne du sérum a doses connues de 
néosalvarsan, on obtient un effet bien plus grand que par I’injection de ces 
mémes doses en solution aqueuse, et il admet linfluence d’anticorps. 
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Popesco, en dosifiant l’azote total du sang, a remarqué que cet azote Je liqu 
augmente progressivement pendant les vingt-quatre heures consécutives a fait 


& Vinjection de 0,75 de néosalvarsan, et, comme Levy et GINLER ont malad 
démontré qu’il existe une relation entre l’azote total et la quantité d’anti- pour | 
corps présents dans le sang et les autres liquides organiques, MARINESCo que d 
suppose que l’eflicacité du sérum médicamenteux dépend non seulement ~ecem 
de son contenu en arsenic, mais aussi du contenu en anticorps. tase ré 


loutes les raisons précédentes nous font juger opportun de cortseiller présen 


autant que possible l'emploi d’anlosérums médicamenteux et de réserver 





dienne 

les solutions salines pour la grande pratique hospitaliére dans le cas ou il intra’ 
ne serait point possible d’organiser l’obtention d’autosérums. Les héléro est, tr 
sérums ont l’inconvénient des complications sériques, et ne possédent pas, sdcuti 
d’ailleurs,|’action spirillicide de l’autosérum. Cependant, ils sont inoffensifs onsit 
et on les emploie sur une grande échelle dans |’ Amérique du Nord (sérum dienn 
MULFORD). réacti 
[| est une autre question importante : celle de l'emploi simultané des par Vv 
injections endoveineuses el des intrarachidiennes. Nous avons constaté, dés en pl 
le commencement de notre pratique avec les injections intrarachidiennes, pour 
que les réactions produites par celles-ci diminuaient si l’on préparail le No 
malade quelques jours avant par des injections intraveineuses. Ces l'une 
derniéres agissaient comme initiatrices de la réaction méningienne ou chose 
neurorécidive consécutive a l’injection intrarachidienne. Plus tard, nous rema 
avons remarqué que si le jour antérieur a l’injection intrarachidienne, ou le | et les 
méme jour, quelques heures avant de l’appliquer, cn pratiquait une infla! 
injection intraveineuse, les douleurs radiculaires, les vomissements et lerni 
autres elfets de réaction de l’injection intrarachidienne, venaient a dimi- plus 
nuer notablement. Ce fait nous explique les accidents survenus au commen- | alter 
cement de la thérapeutique intrarachidienne, et qu’il faut attribuer a celui gour 
d’avoir commencé le traitement endolombaire sans préparation endo- tres | 
veineuse préalable. C’est 4 cela aussi que nous devons attribuer les acci- f man 
dents méningitiques décrits derniérement par Sicarp, en cherchant a lents 
traiter quelques malades avec des sérums médicamenteux exclusivement neur 
par voie intrarachidienne, c’est-a-dire, sans employer au préalable les que 
injections endoveineuses. Peut-étre faut-il aussi imputer a la méme cause L 
les fortes réactions que nous avons observées, beaucoup d’entre nous, avec i auqi 
l'emploi des solutions aqueuses ou salines dans les commencements, car pass 
on les employa également sans aucune préparation endoveineuse préa- thér 
lable du malade. E 
Les études récentes de Sicarp, Tinet et de quelques auteurs amé- pen 
ricains, tels que MARTENS et Mac Artuur, semblent démontrer que les inje 
jours consécutifs 4 linjection intrarachidienne, pendant lesquels se pro- Che 
duit la réaction méningée bien connue et démontrable par |’analyse du les 
liquide céphalo-rachidien, les plexus choroides augmentent leur filtra- neu 
bilité pour les médicaments injectés par voie endoveineuse. MARTENS et la | 
Mac ArtTHuR observérent que linjection intraveineuse de 60 centi- nov 
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le liquide céphalo-rachidien que dans 43 pour 100 des cas ; mais si l’on 
a fait six heures auparavant une injection intrarachidienne de sérum du 
malade, on constate la pénétration de l’arsenic dans le liquide dans 92 
pour 100 des cas, et la concentration de celui-ci est trois fois plus grande 
que dans les cas sans irritation méningée préalable. TiNEL a aflirmé 
réecemment que la filtrabilité augmente en raison directe dela lymphocy- 
tose réactionnelle provoquée par l’injection intrarachidienne, et que les cas 
présentant plus de lymphoctyose consécutive 4 l'injection intrarachi- 
dienne sont ceux qui révélent le plus de traces d’arsenic aprés une injection 
intraveineuse de néosalvarsan. Cette augmentation de filtrabilité des plexus 
est transitoire et dure autant que la lymphocytose réactionnelle con- 
sécutive a Pinjection intrarachidienne. Se fondant sur ce fait, SIcARD 
considére qu’il convient plut6t d’employer des injections intrarachi- 
diennes de sérum physiologique qui suffit 4 lui seul pour déterminer une 
réaction lymphocytaire méningée, et injecter quelques heures aprés, 
par vole endoveineuse, des préparations salvarsaniques ou mercurielles, 
en profitant des jours pendant lesquels la réaction méningée persiste, 
pour faire plusieurs injections endoveineuses. 

Nous n’avons pas encore cherché a constater expérimentalement ce fait 
d'une grande importance, mais nous avons observé cliniquement quelque 
chose qui semble y coincider. Dés nos premiers travaux, nous avons fail 
remarquer que dans les cas chroniques, les effets curatifs les plus rapides 
et les plus brillants s’obtenaient dans ceux qui présentaient des réactions 
inflammatoires plus marquées dans le liquide, et nous disions dans notre 
lerniére monographie (page 107 En général, les résultats sont d’autant 
plus favorables que le processus est plus récent et plus actif et que les 
altérations du liquide céphalo-rachidien, qui signifient une réaction vi- 
goureuse, sont plus marquées. » Au contraire, pour les cas de tabes et d’au- 
tres processus neurosyphilitiques chroniques dans lesquels le liquide ne 
manifeste presque pas d’altérations, les effets curatifs sont beaucoup plus 
lents. C’est A l’inverse que cette régle s’applique dans les cas récents de 
neurosyphilis tertiaire, car la faiblesse des réactions est alors un indice 
que les localisations méningées sont encore peu étendues. 

L’inflammation active des méninges semble donc étre accompagnée d'une 
augmentation de la filtrabilité des plexus choroides, celle-ci, en permeltant le 
passage de médicaments au liquide céphalo-rachidien, rend plus intensive la 
thérapeutique intrarachidienne. 

En vue de ces faits, nous avons modifié notre technique, en donnant 
pendant les jours consécutifs A l’injection intrarachidienne plusieurs 
injections intraveineuses de salvarsan-argent et d’autres préparations. 
Chez les malades de polyclinique, nous employons la méthode de Sicarp 
des injections intrarachidiennes de sérum physiologique et les intravei- 
heuses consécutives de salvarsan-argent. Celles-ci s’appliquent pendant 
la période de douze jours A la suite de l’injection intrarachidienne, car 
nous savons depuis LivinGsToNe que la lymphocytose réactionnelle dure 


environ quinze jours. 
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La question technique de la quantilé de liquide céphalo-rachidien qu’j| 
faut extraire est également d'une haute importance. Eary a été l'un des 
premiers a aflirmer que plus on extrait de liquide et plus la_ pression 
celui-ci diminue dans les espaces arachnoidiens, d’autant plus augment; 
aussi la filtrabilité des plexus choroides, et l’on obtient alors d’heureux 
effets par les injections endoveineuses. Ce fait parait démontré par les 
expériences de BARBAT, qui arriva 4 révéler la présence de l’arsenic dans 
23 cas sur 26, leur pratiquant un drainage du liquide une heure apres 
injection endoveineuse ; mais RIEGER et SOLOMON sont arrivés au mém 
résultat, dans 38 cas sur 123, en réalisant dans le méme temps une simpli 
ponction lombaire sans drainage. 

MARTENS et Mac Artuur concluent de méme leurs études en aflirmant 
que le drainage complet du liquide céphalo-rachidien n’augmente point 
la pénétration de l’arsenic dans |’espace arachnoidien. 

GENNERICH a imaginé une théorie au sujet de la diffusion du liquid 
céphalo-rachidien dans la parasyphilis. D’aprés cette théorie, dans |; 
paralysie générale, le processus de granulation diffuse de la ple-mer 
détruit la couche épithéliale de celle-ci, ce qui sert comme de barriére entr 
le liquide céphalo-rachidien de lespace pio-arachnoidien et les textures 
nerveuses cérébrales. Quand cette barriére épil héliale est rompue et rem 
placée par des néoformations conjonctives et névrogliques, qui forment 
un filtre que le liquide céphalo-rachidien peut facilement traverser, celui-ci 
dont la pression est augmentée, se répand au travers du tissu nerveux. |! 
favorise au moyen de ses actions osmotiques la dégénération des éléments 
nobles corticaux, et facilite par sa diffusion l’invasion du spirochéte dans 
l’intérieur des structures nerveuses. Il se produit donc, dans la paralysi: 
générale, une filtration du liquide vers Jes structures nerveuses, ce qu’i 
faut attribuer a la disparition des structures épithéliales qui séparent 
le tissu nerveux de l’espace de la pie-mére et des vaisseaux et a lew 
substitution par des structures connexions-névrogliques. Un mécanism 
semblable se produirait dans le tabes, ov: il est favorisé par la pression 
plus forte du liquide céphalo-rachidien dans la région lombaire, étan! 
donné la position érigée de l’homme, ainsi que par le courant de sortie a 
liquide vers les racines postérieures. 

Ainsi donc, d’aprés GENNERICH, les affections parasyphilitiques seraient 
dues au processus anatomopathologique qui prépare l’augmentation 4 
la diffusion du liquide (pression augmentée de ce dernier et filtrabilité des 
structures limitantes ectodermo-mésodermiques 


Se fondant sur cette idée, il conseille non seulement |’extraction d 
liquide pour diminuer la pression, mais aussi le mélange des doses ainjectet 
avec une grande quantité de liquide céphalo-rachidien, lequel doit étre 
injecté 4 nouveau. C’est de cette maniére que, par la diminution de la 
pression et le mélange avec une grande quantité de liquide, on arrive 
augmenter la diffusion du médicament et sa pénétration plus généralisee 
au travers des espaces dans lesquels se répand le liquide. GENNERICH 
arrive jusqu’é extraire 60 et 90 centimétres cubes de liquide (suivant le 
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sexe et l’individu) qu'il mélange en plus grande part avec la solution de 
salvarsan sodique, etrecommence a injecter a pression modérée, obligeant 
le malade 4 se coucher avec la téte basse. 

C’est dans ce sens que nous avons modifié actuellementla technique, afin 
de favoriser la diffusion du médicament. 

GENNERICH iInsiste aussi sur la convenance que nous avons également 
déja conseillée, de mettre ensuite le malade dans une position inclinée, 
avec la téte plus basse que larégion lombaire. Il ne le conseille pas seule- 
ment afin que le médicament puisse monter plus facilement, mais pour 
éviter accident qu‘il considére commun, de l’ouverture permanente de 
l’orifice d’entrée de laiguille dans le sac lombaire, et la sortie subséquent« 
du liquide et du médicament, ce qui détermine moins de réaction inflam- 
matoire, mais, par contre, plus d’effets décompressifs (céphalalgie, 
vomissements, etc.) mécaniques, diminuant l’efficacité de linjection par 
la perte du médicament injecté. 

En résumé, les progrés de la technique conseillent actuellement : 1° de 
préparer le malade au moyen de plusieurs injections intraveineuses, la 
derniére devant s’appliquer le jour précédent de linjection intrarachi- 
dienne ; 2° d’employer des doses moindres qu'on a donné, avant mais en 
répétant plus fréquemment les injections ; 3° d’extraire une assez grande 
quantité de liquide céphalo-rachidien, dont on séparera environ 15 a 
20 centimétres cubes ou davantage ; 4° de méler la quantité restante, 
jusqu’aé 40 ou 60 centimétres cubes, avec le sérum que nous allons injecter ; 
5° de placer le malade en pente avec la téte basse, afin d’éviter la sortie 
permanente du liquide céphalo-rachidien el du médicament injecté ; et 
6° d’employer des injections intraveineuses dans les dix ou douze jours 
qui suivront l’injection intrarachidienne, traitement qui pourra étre suivi 


d’une pause. 


SUR LES ECHECS DE LA THERAPEUTIQUE INTRARACHIDIENNE ET 
LEURS CAUSES. 

La thérapeutique intrarachidienne de la neurosyphilis est aujourd’hui 
l'objet de grandes controverses. 

En réalité, au milieu de ses avantages et de ses succés, elle ne laisse 
pas d’avoir aussi ses échecs. Quelques cliniciens, a la suite de l’impression 
que fit sur eux l’insuecés de leurs premiers essais, se prononcérent d'une 
facon définitive contre la méthode. C’est la un phénoméne psychologique 
que l'on peut observer dans tout nouveau traitement plus ou moins hardi. 
Dés les premiers moments de son application surgissent des détracteurs 
décidés qui ne sauraient admettre qu'une méthode puisse avoir l'un ou 
lautre échec, raison pour laquelle ils ne s’arrétent méme pas a rechercher 
les causes et les mécanismes de ces insuccés afin de pouvoir les éviter a 
l'avenir. C’est de cette recherche que nous allons nous occuper briévement 
dans le present article. 

Les cas d'insuccés de la thérapeutique intrarachidienne peuvent se 


diviser en deux groupes importants : 1° “as d'effet nuisible, et 2° cas 
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d’inefficacilé. Comme les premiers sont plus frappants, ils provoquent des 
travaux immeédiats de la part de celui qui les observe. Nous pouvons done 
aflirmer que l’on publie la plupart des cas d’effet nuisible de la méthode 
intrarachidienne, alors qu’en échange, ceux d’inefficacité restent dans 
Voubli, et nous n* saurions faire un calcul approché de leur proportion, 
Quant au grand nombre de cas avantageux, on ne met en plein jour que 
ceux qui frappent réellement et que l’on considére comme faisant cas 
a part. De la le jugement inexact que peut se former le lecteur impartial 
en lisant les travaux tant des détracteurs que des partisans de la méthode. 

Notre vaste expérience actuelle nous permel d'affirmer que la plupart 
des échecs nuisibles de la méthode intrarachidienne sont dus 4 des défauts, 
soil techniques, soil de dosificalion, ou soit de sélection des malades el, par 
conséquent, altribuables au médecin el non dla méthode en elle-méme. Nous 
allons chercher A le démontrer pratiquement. 

Presque tous les cas d’effet nuisible que nous connaissons sont dus a la 
mauvaise préparation des sérums intrarachidiens, 4 des doses excessives 
et trés répétées ou a l’insuffisance dans la connaissance diagnostique des cas. 

Aprés une pratique journaliére de quelques années dans la thérapeu- 
tique intrarachidienne, on ne peut moins que d’étre étonné en comparant 
l’attitude de ceux qui rejettent la méthode aprés une expérience courte 
et imparfaite, avec celle d’autres qui en font la louange, fondés sur une 
grande pratique. Est-il possible de comprendre qu’un homme de science 
puisse persister d’une facon si active dans ses travaux avec une méthode 
que quelques-uns considérent si nuisible, s’il n'a obtenu aucun avantage 
par l’application de la méthode ? Etudions donc les raisons de ses succés, 
en méme temps que celles des échees des autres. 

Cas nuisibles dus a une mauvaise sélection. — Il nous arrive souvent de 
recevoir des lettres de collégues dans lesquelles ils nous demandent conseil 
sur des cas de processus sclérosiques médullaires ou cérébraux (myélite 
syphilitique ancienne, hémiplégie syphilitique par ramollissement, etc.), 
pour lesquels ils ont appliqué deux ou trois injections intrarachidiennes de 
néosalvarsan 4 doses progressives (de 2 4 5 milligrammes), dont les ré- 
sultats ont été si mauvais qu’ils se sont décidés & renoncer 4 tout jamais 
a cette méthode thérapeutique. 

Les malades n’étaient point propres 4 un traitement qui ne tend qu’d 
modifier les lésions inflammatoires et qui est bien plut6t nuisible aux 
processus sclérosiques, surtout si l’on emploie de fortes doses et sans pre- 
paration lente préalable par voie veineuse et musculaire qui évite la 
violente réaction locale des tissus 4 la médication intrarachidienne. 

Cas d’effels nuisibles dus a des doses excessives. — Le D* Valle Aldabalde 
publiait, il y a peude temps (1), l'un de ces cas auquel survint une paraplégie 
avec relachement de sphincters par suite de lui avoir appliqué quatre 
injections intrarachidiennes trés consécutives de sublimé et de néosal- 


1) Valle Aldabalde ; « Peligros del tratamiento intrarraquideo ». (Siglo Médi 
mars 1921), 
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yarsan, dont la derniére 4 une dose de 4 milligrammes de néosalvarsan qui 
semblait altéré. Or, il est bien connu que le néosalvarsan doit étre injecté 
alors qu'il est récemment préparé, car, en s’oxydant au contact de lair, 
| se transforme en un produit hautement toxique. Est-il done permis 
d'attribuer A une méthode les échecs dus 4 une technique imparfaite, telle 
que lest celle d’employer un médicament avarié ? 

Nous avons vu il n’y a pas longtemps un cas de tabes dans ses commen- 
cements, et auquel on a appliqué récemment deux injections intrarachi- 
diennes : la premiére, 4 une dose d’un milligramme de sublimé qui pro- 
duisit un excellent résultat, et la seconde, & une dose de 4 milligrammes 
de néosalvarsan qui occasionna une paraplégie avec relachement de 
sphincters et aggrava l'état du malade pendant quinze jours. Aujourd’hui 
il lui est impossible de marcher, pas méme en se servant d’une canne. 

Nous citons un autre cas récent de tabes auquel quatre injections intra- 
rachidiennes de néosalvarsan furent appliquées en moins de deux moiseta 
les doses de 1 4 5 milligrammes. Les trois premiéres eurent des résultats 
avantageux, mais la derniére produisit une paraplégie avec relachement 
de sphincters, des douleurs violentes pendant plusieurs jours et un ulcére 
tres étendu par décubitus qui a duré plusieurs mois. Dans ce cas, c’est a 
'accélération indue dans l’application des injections et dans les doses 
qu'il faut attribuer la cause évidente de I’insuccés. 

Faisons toutefois remarquer que dans tous ces cas, on a employé des 
solutions aqueuses de néosalvarsan préparées au moment méme de leur 
injection, et par conséquent, auprés du malade. A notre opinion, nous 
jugeons cette technique trés dangereuse par suite de la difficulté de pré- 
parer soigneusement une dosification qui doit étre d’une exactitude 
rigoureuse, puisqu’une différence d’un milligramme est excessivement 
nuisible. Le malade et la famille parlent au médecin et le distraient alors 
que celui-ci doit mesurer exactement les quantités d’eau des disso- 
utions et caiculer la dose 4 prendre pour injecter. Parmi le petit nombre 
de cas d’accidents semblables que nous avons eus dans notre longue pra- 
lique, nous nous souvenons que telle a été la cause de l’insuccés. 

.a plupart de ces accidents nous sont survenus tout récemment en 
employant le Silbersalvarsan en solution aqueuse. En échange, bien 
rares sont ceux que nous avons eus en employant les ampoules d’auto- 
‘frum sanguin néosalvarsanisé (doses de 1 4 7 milligrammes) et moins 
rares encore en employant celles d’autosérum sanguin mercurialisé 
de 1&3 milligramme.), préparées soigneusement au laboratoire. Nous 
estimons pour nous un devoir d’insister sur ce détail. 

ll est digne de faire remarquer que quelques-uns des détracteurs de la 
méthode se sont décidés 4 abandonner celle-ci 4 la suite des effets nui- 
sibles obtenus lors de la quatriéme ou cinquiéme injection, oubliant eux- 
mémes que dans leurs propres histoires ils nous disent que les premiéres 
injections données au méme malade avaient produit des résultats avan- 
lageux. Et cela ne démontre-t-il pas que l’effet nuisible produit par 
les derniéres injections a été causeé par un exces de traitement ou par 
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une erreur de technique ? S’ils avaient continué A appliquer le traitemen; 
d'une facon modérée, les heureux effets eussent été en augmentant, et |, 


médecin, au lieu d’un échec décourageant, eit obtenu un franc suecés. 


Cas non suffisammeni seleclionnés el trailés imparjailement. — Il est w 


autre groupe de détracteurs de la méthode lesquels, en se fondant sy 
quelques cas traités d’une maniére insuflisante et sélectionnés avee pet 
de soin, rejettent définitivement la méthode, la considérant comm 
nuisible ou inutile. Tel est le cas de Villustre syphiligraphe de Barcelon 


le Dt Umbert, qui, dans son livre récemment publié Las nuevas idegs 


sobre la parasifilis Les nouvelles idées sur la parasyphilis), se déclar 
catégoriquement contre la thérapeutique intrarachidienne. Il fonde so 
expérience sur 16 cas, dont ]’un est un cas d’hémiplégie par lésion cérébrak 
un autre de paralysie épiniére d’Erb, huit de tabes et six de paralysi 
générale. 

Analysons d’une facon rapide cette courte expérience qui servil & 
fondement a |’auteur du livre en question. Les deux premiers cas d’hémi 
plégie et de paraplégie ne regurent qu’une ou deux injections de 0 gr. 00) 
de bi-iodure de mercure respectivement, lesquelles, comme il est naturel 
firent exagérer les sympt6Omes hypertoniques. Dans aucun de cesdeux cas 
la méthode n’aurait da étre employée, puisqu’il s’agit de lésions vasculaires 
profondes dans le premier des deux cas et de lésions sclérosiques inters 
titielles dans l'autre, et pour lesquels la méthode intrarachidienne ne peu 
avoir aucun résultat satisfaisant, sinon des effets nuisibles. Le mém 
auteur dit : « En réalité, nous pensons que ces deux cas dans lesquels nous 
avons appliqué la méthode, n’étaient pas des mieux indiqués, tant par 
suite du fait que l’hémiplégie ne datait que de quatre mois, que d’autr 
part la paraplégie était déja trés ancienne. 

Le troisiéme cas se rapporte 4 une tabétique qui souffrait depuis 
sept ans de crises trés intenses. On ne lui appliqua que frois injections 
de néosalvarsan (4 des doses de 1, 2 et 3 milligrammes), et a la 3¢ injectior 
apparurent des troubles vésicaux avec paraparésie qui durérent un 
semaine. L’auteur ajoute : « Nous n’avons observé aucune ameélioration 
ni immédiatement ni aprés. » Cette maniére de penser se répéte souven! 
chez les syphiligraphes. Habitués qu’ils sont a traiter la syphilis dans ses 
périodes initiales, et 4 obtenir de brillants succés avec des traitements 
intensifs, ils prétendent obtenir de semblables effets dans des processus 
neurosyphilitiques anciens, préalablement traités A saturation par voies 
musculaire et veineuse, et pour lesquels ils ont recours 4 la thérapeutiqu 
intrarachidienne en vue de l’insuccés constant des autres procédés. Ils 
traitent alors les malades par des injections intrarachidiennes trés pr 
chaines les unes des autres (dans le cas présent, tous les vingt jours alors 
que chez les tabétiques il est. conseillé de les éloigner A distance d’un mos 
ou davantage, selon l’intensité de la réaction), et avee des doses Loujour 
rigoureusement progressives, quoique l’effet d’une dose ait été un peu ol 
trés intense. Dés le premier contretemps, ils abandonnent la méthode.! 
est bien connu que les cas avec crises tabétiques trés anciennes ont besoll 
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de 6 A 10 injections intrarachidiennes avant que l'on puisse observer une 


diminution permanente des crises douloureuses, et qu’il faut user de 
onstance dans le traitement, en faisant remarquer au malade que 
haque nouvelle injection augmentera ses douleurs pendant quelques 
ours. Nous pouvons donc dire que ce cas n’ait pas été diment traité, et 
que si l'on edt continué a appliquer au malade une injection intrarachi- 
dienne tous les mois, avec doses répétées de deux milligrammes, il se 
serait vu libéré de ses douleurs fulgurantes vers les 10 injections. 

On peut en dire autant du quatriéme cas, tabétique ancien, auquel on 
appliqua dans l’espace de trois mois cing injections intrarachidiennes de 
néosalvarsan, A doses jusqu’é 7 milligrammes, et dont les douleurs per- 
sistent et paraissent méme plus fortes ; du sixiéme, tabétique morphi- 
nomane, qui souffre toujours de ses douleurs fulgurantes aprés sept 
injections intrarachidiennes de néosalvarsan ; du septiéme, également 
tabétique qui, aprés deux injections, abandonne le traitement a cause 
dune parésie passagére de sphincters ; du huitiéme, taboparalytique, qui 
se trouve encore dans le méme état aprés quatre injections intrarachi- 
diennes ; du neuviéme, tabétique, qui n’admet que trois injections apres 
lesquelles son état s’est légérement empiré ; du treiziéme, tabétique chro- 
nique avec névrite optique, qui ne trouve aucune amélioration aprés sept 
injections intrarachidiennes, et du quatorziéme, tabétique ancien, qui aban- 
donne la méthode voyant qu’il ne s’améliorait pas aprés la troisiéme injec- 
tion. Le douziéme cas est un ancien tabétique émacié, auquel on applique 
trois injections, dont la derniére, 4 une dose de 4 milligrammes de néosal- 
varsan, et qui abandonnera le traitement parce qu’il remarqua |’appa- 
rilion de certaine difficulté pour la marche et une parésie légére des sphinc- 
ters. Pour des cas si avancés il faut procéder avec de trés faibles doses 
en laissant de grands intervalles entre les injections, puisque les lésions 
sclérosiques dominent chez eux sur les restes inflammatoires que l'on 
prétend guérir. 

Chez les tabétiques traités par le D™ Umbert, il ne s’est présenté aucune 
opportunité pour étudier sérieusement la méthode, puisqu’ils’agissait pour 
la plupart de cas anciens, auxquels on ne donna que peu d’injections, a 
courts intervalles et A doses rapidement croissantes, car pour ces cas, le 
traitement doit étre chronique avec de faibles doses et 4 des intervalles 
distants. Les doses employées sont celles qui correspondent aux processus 
de paralysie générale dans ses commencements, dans laquelle l’intensité 
du processus et son intensité inflammatoire exigent un traitement in- 
tensif que les paralytiques duns leur période iniuale supportent mieux 
qu’aucup autre neurosyphilitique. 

Les autres cas cités par le DT Umbert, sont des cas avancés de paralysie 
générale, et pour lesquels, ainsi que nous le savons depuis longtemps, 
échoue la thérapeutique intrar chidienne ou n’arrive tout au plus qu’a 
une amélioration passagére (rémission). 

Le onziéme cas est un jeune paralytique expansif, chez lequel il se 


produisit, aprés la premiére injection de néosalvarsan & une dose de 
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3 milligrammes, un état d’excitationtel, qu’on fut obligé de le surveiller 
et l’on abandonna la méthode. Comment peut-on justifier la citation d 
cette histoire clinique comme fait démonstratif contre la thérapeutiqu 
intrarachidienne ? Tous ceux qui ont pratiqué la méthode intrarachidienn 
ont décrit (et nous-méme dans notre premier travail en 1917) le fait que 
chez les malades atteints de paralysie générale, il est fréquent de trouver 
ce type de réaction aux premiéres injections, sans que cela soit un obstach 
pour continuer a appliquer la méthode chez ces malades au commence- 
ment de leur maladie. C’est la un type de neurorécidive fréquent dans la 
paralysie générale dans ses commencements et identique 4 d’autres (crisi 
dans le tabes, excitation ou dépression dans les paralysie générale et 
psychose syphilitiques, diminution passagére de la vision dans la névrit; 
optique). 

La difficulté de la thérapeutique intrarachidienne ne réside pas dans 
sa technique manuelle qui est accessible 4 tout chacun, mais en ce qu elle 
exige une connaissance délicate de ses vraies indications, de sa dosi- 
fication pour chaque cas particulier (suivant le type de réaction, suivant 
le processus pathologique et son ancienneté, et suivant l'état du liquid 
céphalo-rachidien) ; et d’un diagnostic soigné du malade. La _plupart 
des échecs obtenus doivent étre attribués & qui n’a pas une préparation 
sullisante pour l'emploi de cette méthode, et nous pouvons dire en toute 
sincérité que nous les avons éprouvés nous-méme. Notre expérienc 
actuelle nous évite, chaque jour davantage, les réactions dangereuses. 

Nous ne cesserons jamais d’insister assez sur le fait qu’il faut donner 
chaque malade un traitement différent, et alors méme.que quelques 
auteurs, tel que Gennerich, donnent des régles générales pour le trai- 
tement de chaque forme de neurosyphilis, celles-ci ne pourraient cependant 
étre suivies en toute rigueur, mais seulement s’adapter a l'état de chaqui 


le sa maladie. 


malade et a la période 

L’application intégre de la méthode est également d’une grande impor 
tance. Nous qui, de notre c6té, nous n’observons que fort rarement des 
réactions violentes et des paralysies vésicales, nous ne pouvons moins 
qu’étre surpris de lire qu’elles se produisent dans presque tous les cas 
du Dt Umbert. En voyant la technique qu’il a employée, il nous sembk 
trouver l’explication du fait. Le D? Humbert donne une injection intra- 
veineuse de néosalvarsan, et, une demi-heure aprés, il injecte par voie 
rachidienne le sérum médicamenteux a une dose de néosalvarsan connu 
Or, nous savons par des travaux récents (Sicard, Tinel, Martens, etc.), 
que toute injection intrarachidienne, y compris celle de sérum physio- 
logique, provoque un état réactionnel dans les plexus choroides qui les 
rend temporairement perméables aux médicaments injectés par voie 
endoveineuse (:alvarsan). La technique du Dt Umbert a done l’incon- 
vénient de ce qu'on n’y connait point la quantité précise de néosalvarsan 
qui entre dans le canal rachidien, puisqu’é la quantilé connue qu'il inject 
par voie intrarachidienne, s’ajoute ensuite celle inconnue qui pénétre au 


travers des plexus choroides et procéde du néosalvarsan qui fut injecte 
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dans le sang. Serait-ce la la cause des cas nombreux de troubles sphinc- 
tériens avec des doses de 3 et 4 milligrammes de néosalvarsan ? Nous 
croyons que oui, car il est fort rare qu’avec des doses semblables nous 
ayons pu observer quelque phénoméne réactionnel violent, méme dans 
les cas de tabes, les plus sensibles 4 la thérapeutique intrarachidienne 

Cas d'inefficacilé des traitements intrarachidiens. — L’une des causes 
les plus communes de l’ineflicacité de ces traitements est leur courte 
durée et les longs intervalles de repos. II nous arrive trés souvent de voir 
des cas de neurosyphilis traités par des neurologistes et des syphiligraphes 
qui, apres application de quatre ou six injections intrarachidiennes, et 
voyant les symplomes de leurs cas s’améliorer, les donnent comme défini- 
tivement guéris (alors qu’ils ne le sont ni cliniquement ni sérologiquement 
ou conseillent & leurs malades de ne revenir qu’au bout de six ou huit mois. 
Durant cette longue suspension du traitement, le processus pathologique 
acquiert une nouvelle vigueur, d’ot il s’ensuit que, si la forme de neuro- 
syphilis revétait un caractére malin et progressif, elle permet un progrés 
si profond de la maladie qu’il rend inutile tout traitement ultérieur, et si 


au contraire il s’agissait d’un processus 4 marche lente, la maladie se 


maintient indéfiniment au méme point, on fait des progrés imperceptibles, 
grace a ces Lraitements de courte durée et a longs intervalles de repos. 

Nous avons dans l’exemple suivant, un type marqué de cette forme 
de traitement insuffisant ; nous le tirons d’une lettre que nous trans- 
crivons et que nous a adressée un tabétique de quarante ans, qui fut 
de dix-huit ans (en 1899) et ne fut ni dia- 


contagionné de syphilis a lage 
(1908), quand il 


gnostiqué ni traité comme tel si ce n’est neuf ans aprés 
commenca A remarquer certaine ataxie et des paresthésies : 
Alors, dit-il, j'ai commencé par le traitement mercuriel, traitement 


quia été comme suit 


Année 1908. — Vingt-deux onctions de pommade mercurielle double, 
chacun de 4 grammes. Dix injections de benzoate de mercure et trois 
d’huile grise. 

1909, — Sept injections d’huile grise, et 14 de calomel 4 10 pour 100, 

1910. — Dix-huit injections de calomel & 40 pour 100 et une intra- 


rachidienne d’électromercuro! Clin. 

1911. Une injection intraveineuse de salvarsan, six rachidiennes et 
quatre intramusculaires d’électromercrol et deux de calomel Lafay a 
10) pour 100. 

1912. Deux injections rachidiennes d’électromercurol et quatre de 
calomel 4 40 pour 100. 

1913. Quatre injections rachidiennes et quatre intramusculaires 
d’électromercurol, dix de calomel & 40 pour 100, et vingt de bi-iodure de 
mercure, chacune de 4 milligrammes. 

1914 Une injection de calomel! 4 40 pour 100, une intrarachidienne 
et une intraveineuse de néosalvarsan, et dix de benzoate de mercure, de 
2 centigrammes chacune. 

1915. — Je n’ai suivi aucun traitement. 
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1916. — Sept injections intraveineuses de cyanure, d’un centigramme 
chacune, et dix d’énesol Clin, de 2 centimétres cubes chacune. 

1917 et 1918. Je ne me soumis a aucun traitement. 

1919. — Dix injections intraveineuses de cyanure, d'un centigramm 
chacune. 

1920. — Dix intraveineuses de cyanure, d’un centigramme chacun 

1921. Deux intrarachidiennes et deux intraveineuses d’électro- 


mercurol et quatre de cyanure. 

De quelle utilité peuvent étre une ou deux injections intrarachidiennes 
dans une année, sans avoir fait préalablement un traitement combiné, 
persistant jusqu’é obtenir une amélioration clinique manifeste, ainsi 
qu'une amélioration des signes de laboratoire ? 

Dans un autre paragraphe de sa lettre, ou il parle des injections intra- 
rachidiennes, le malade nous dit : 

J’éprouvai une amélioration notoire 4 la premiére de ces injections, 
car lorsqu’on me I|’appliqua, c’est A peine si je pouvais me tenir debout, 
et depuis lors je puis marcher en me servant dela canne (dans mes allées 
et venues dans les rues, outre la canne, j’ai besoin de l’appui d’une autri 
personne). J’ai répété ces injections, mais l’amélioralion n’a augmenté en 
rien celle que j’éprouvai aprés la premiére injection. » Et ailleurs, ou il 
parle des 2 injections intrarachidiennes qu’on lui donna cette année, 
aprés sept ans qu’on ne Jui en donnait aucune, il dit:« Comme il y a 
tant d’années que je n’ai pris les injections rachidiennes, je croyais pat 
ce moyen obtenir quelque soulagement, mais malheureusement il n’en a 
pas été ainsi ; mon ataxie est Loujours la méme et mes douleurs fulgurantes 
n’ont point changé. 


L’erreur fréquente des malades et de beaucoup de médecins est d’at- 
tendre qu’avec une ou deux injections intrarachidiennes on puisse obs rvel 
une grande amélioration dans ces processus chroniques, chez lesquels, en 
général, le processus est devenu presque exclusivement sclérosique. Quand 
cette amélioration ne se fait pas sentir immédiatement, ils en viennent 
a abandonner la méthode ou 4 augmenter dangereusement les doses, et il 
se produit alors des effets nuisibles manifestes comme dans l'un ou | autre 
des cas cités. Dans de tels cas, il est nécessaire de préparer le malade a 
n’attendre d’effets manifestes que plus tard, et ne lui denner que de 
faibles doses. 

Comme résultat de ce qui vient d’étre exposé, nous pouvons déduire 

1° Que la thérapeutique intiarachidienne de la neurosyphilis n'est 
indiquée que dans des cas chez lesquels il y a un processus inflammatoire 
actuel méningo-vasculaire ou radi ulitique, et non dans les cas chroniques 
avec lésions presque exclusivement sclérosiques et parenchymateuses 

2° Que chaque type de processus exige une pplication différente de la 
méthode quant a la fréquence des injections et A leur dosification. 

3° Que méme chez un méme type de processus (Labes, par exemp! 
il ne peul y avoir une te hnique égale pour tous les cas, sinon que cel 


dépendra en grand partie de létat clinique, de lage du malade,. de s 
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maniére de réagir aux doses initiales, et des données que nous fournit 
analyse du liquide céphalo-rachidien. 

49 Que la guérison définilive des processus neurosyphilitiques, méme 
dans leur forme tertiaire, étant plus difficile de ce que l’on ne croyait 
jusqu’a présent, il faut employer chaque fois que l'on pourra, et si elle est 
indiquée, la méthode intrarachidienne combinée avec les intramusculaires 
et intraveineuse. 

5° Que les traitements brefs de peu d’injections sont complétement 
insuflisants, et qu’ils ne font que produire dans quelques cas une réacti- 
vation du processus pithologique, réactivation qui viendrait a cesser si 
nous continuions plus longtemps l’application de cette thérapeutique. Le 
traitement de la parasyphilis doit se prolonger durant delongues années ou 
i perpétuité. 

6° Que la plupart des cas d’effet nuisible de la méthode sont dus a 
l'emploi de dosés excessivement élevées et trés rapprochées, ou a une 
préparation défectueuse des doses que l’on va injecter, alors que d'autres 
sont dus a la sélection défectueuse des cas qui doivent étre traités par 


cette méthode. 
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ASTHENIE CHRONIQUE ET ASTHENIE PERIODIQUE 
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Médecin du quartier des Maladies mentales de I'Hospice général de Nantes 


SOMMAIRE. Les périodes d’aggravalion dans lasthénie chronique 
diagnostic différentiel avec lasthénie périodique. Une observation clinique 
Les renseignements de l'entourage. La période intervallaire. Les motifs 
de l' aggravation chez les asthéniques chroniques. Traitement. Conclusions 


Nous avons observé déja un certain nombre de cas d’asthénie chroniqu 
aggravée, qui ont été confondus avec des faits d’asthénie périodique (dé- 
pression mélancolique périodique des auteurs). Il est vrai que les phéno- 
ménes cliniques d’ordre dysasthénique se montrent particuliérement 
difficiles 4 analyser et a classer : des malades sont précis dans leur exposé 
symptomatique fonctionnel ; d’autres sont obscurs, ternes, et pourtant ils 
souffrent des mémes troubles essentiels, mais variés comme forme. Nous 
pensons que l’asthénie morbide est souvent méconnue, quoiqu’elle soit 
fondamentale chez le malade examiné et traité ; qu'elle est aflirmée, 
encore souvent, la ot: elle n’existe pas ; qu'il s’agit dans ces derniers cas 
par exemple d’apathie ou d’autres états de « faiblesse » a caractériser 
physiopathologiquement. Nous relaterons ici une observation d’asthénie 
chronique avec exacerbation psychonévropathique et nous la ferons suivre 


de considérations cliniques et thérapeutiques. 


OBSERVATION. Soldat, 36 ans, 1915 (cultivateur). A 16 ans (1895), syndrome asthé- 
nique par surmenage professionnel, Consécutivement, asthénie chronique et incu- 
rable. Réformé temporairement et 


1901, définitivement en 1902. Repris en 1914 et 
incorporé le 19 mars 1915. Aggravation de l'état névropathique ; hospitalisation 
idées de suicide. Placement 4 lasile,le 27 juin 1915; réformé n° 2, le 3 aot suivant 
et sorti par amélioration, le 13. Nouvelle aggravation de l'état morbide en _ avril 
1921 ; cause : cultures compromises par suite de la sécheresse prolongée. Pas de délire 


mais des idées de suicide 


Uesdong..., Jean-Henri, 36 ans, soldat du 9¢ régiment d’artillerie. cultivateu! 
entre au Q. des M. M. de 'H. G. de Nantes, le 27 juin 1915. 
Histoire clinique En 1894, 4 15 ans, U... est devenu chef de famille. par suite du 
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décés de son pére. Il était en « place » comme domestique ; il rentre prés de sa mére. 
Garcon actif, courageux, conscient de la tache qui lui incombe (il est l’ainé de huit 
fréres et sceurs), il s’adonne au travail avec ardeur. A 16 ans, il présente des symptémes 
d’épuisement nerveux ou neurasthénie : amyosthénie, anidéation, céphalée, insom- 
nie, etc. Il se soigne, mais insuffisamment, dit-il ; dés qu’il se trouve amélioré, reposé, 
il tente de s’occuper. Son état tantdét s'amende, tantot s’aggrave. On le traite pour mala- 
jie de coeur (par moments, il accuse des palpitations). 

Pris bon pour le service en 1899, il est réformé en avril 1902 pour affection cardiaque 
asthénie méconnue). Repris fin 1914 et incorporé le 19 mars 1915, il est bientdt hos- 
pitalisé. Observé durant environ deux mois, il est présenté le 3 juin devant une commis- 
sion de réforme pour affection cardiaque, il est ajourné, la maladie étant organiquement 
inexistante. Le 27, il est dirigé sur l’asile des aliénés pour : mélancolie avec des idées 

uicide sans tentative de réalisation. 

Etat actuel 28 juin 1915. Le syndrome asthénique, chez U..., est bien caractérisé ; 
lasthénie musculaire et l’asthénie psychique sont nettes. Il se plaint de maux de téte, 
lebourdonnements d’oreilles, de troubles subjectifs de la vue, d’étourdissements, 
insomnie, etc. Il est trés émotif : « Le moindre ennui me met le cceur hors de moi. » Il 
éprouve a ce jour dans les jambes des fatigues, des raideurs, des crampes. II dit encore : 

4 la maison, je suis obligé de choisir l‘ouvrage. Je ne peux faire le gros travail. » On 

» constate pas d’asthénie gastro-intestinale. Durant l’examen, il est triste, énervé ; 
| dit Je préférerais la mort que d’étre dans l'état ou je suis. 

L’état physique est satisfaisant. Le malade déclare pourtant avoir maigri. Le cceur 
est sain, mais le pouls est rapide (100 pulsations 4 la minute). Pas d’alcoolisme, ni de 
syphilis chroniques. 

18 aodl. Réformé n° 2, le 3 aodt (neurasthénie compliquée de tendances mélan- 
coliques sans délire), il a été remis le 13 au soin de sa famille. 

Antécédents. Son pére est mort de congestion cérébrale a 52 ans. Sa mére vivante 
et bien portante, amis au monde huit enfants, tous valides. Pas d’affection mentale 
ou nerveuse dans la famille. Le patient n’a pas eu d’autre maladie que celle que nous 
constatons a ce jour. Il ne s’est pas marié « de peur de mettre une femme dans Il'embar- 
ras». Ila recu une instruction primaire. 

Evolution : juin 1921 Depuis que le malade a quitté l’asile des aliénés (aodt 1915), 
| éprouve toujours les mémes troubles ; il n’a pas cessé de travailler, ense ménageant. 
Mais depuis avril 1921, son état s'est aggravé. U... ne parle que de se suicider. Sa famille 
explique L’année actuelle, a cause de la sécheresse, sera particuliérement mauvaise 
pour les agriculteurs. Cela le tourmente. Il ne lui faudrait aucune émotion durable. 


|. — L’observation clinique établit que notre malade atteint d’asthénie 
chronique est sujet & des exacerbations psycho-névropathiques ; dans 
lintervalle des périodes d’aggravation, il est capable de fournir un certain 
travail, d’accomplir une tache quotidienne, au prix d’efforts pénibles. 
Les accés, observés ici, analysés pendant la phase aigué et aprés cessation, 
pourraient étre interprétés, — en raison des phénoménes asthéniques 
constatés, — comme relevant de la dépression périodique. Comment les 
différencier ? 

a) D’abord il n’est pas douteux que ce DIAGNOSTIC DIFFERENTIFI 
entre l’asthénie chronique et l’asthénie périodique) est quelquefois tout a 
fait impossible lors d’un premier examen spécial, méme si le médecin 
a déja acquis cette notion que le patient ne présente aucune lésion orga- 
nique susceptible de produire de l|'asthénie. En outre, un malade dont |’état 
est aggravé, exacerbé, se préte mal a l’analyse psycho-clinique 4 cause 
de l'accroissemeat des phénoménes douloureux qu ‘il éprouve. L’obser- 
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vation indirecte pratiquée prés de la famille ou des intimes ne peut aider 
le médecin qu’autant que l’asthénie chronique n’a pas été méconnue, mais 
justement appréciée par l’entourage, et que les détails que celui-ci fournit 
sont précis et nombreux. Maints observateurs médecins, désireux de 
constatations fortement positives, n’attachent souvent pas d’importance 
soit aux témoignages de la famille, soit aux sensations et sentiments 
exprimés par le patient, alors que c’est la que se cache le diagnostic de la 
maladie fonctionnelle. 

b) Un premier fait clinique, trés important, est : dans l’asthénie pério- 
dique, le retour du malade, entre les accés, A son étal sthénique normal : 
dans l’asthénie chronique, la persistance des symptémes de dépression 
amyosthénie et anidéation) durant les périodes qui séparent les accés 
constatés. Il y a donc dans le premier cas récidive, dans le second aggra- 
vation. En présence d’une observation nette, démonstrative, le diagnosti 
est aisé, mais on voit assez communément des cas complexes, — dont on 
garde mieux le souvenir a cause de la difficulté 4 surmonter, — que |’ obser- 
vation prolongée durant plusieurs mois ou années permet seule de classer 
exactement. 

c) Un second fait qui révéle l'étude clinique, c’est que dans |'asthénix 
périodique, le débul de l’accés est brutal et spontané, tandis que dans]'as- 
thénie chronique l’aggravation, qui est motivée par un événement exté- 
rieur au sujet, se fail petit a petit, progressivement. La encore, I’ histoire 
morbide des cas types quand elle peut étre bien précisée, rend le dia- 
gnostic facile entre la récidive et l'aggravation. La brusquerie du début 
chez le périodique est si éclatante, si franche (par exemple le sujet est 
frappé en pleine activité sociale) que le doute n’est pas permis au point 
de vue du diagnostic. Chez Vasthénique chronique, la capacilé du travail 
est limitée, mais le sujet peut dissimuler cette limitation, et quand I’ aggra- 
vation se produit, on peut croire 4 une récidive alors qu'il s’agit d’une 
rechute. De plus, chez l’asthénique chronique, l’aggravation de |'état 
psycho-névropathique est motivée ou déterminée par une cause quel- 
conque, c’est-a-dire qu'elle est en relation soit avec du surmenage phy- 
sique, soit avec des émotions douloureuses qu’on n’a pas pu épargner au 
sujet (chagrin, contrariétés, inquiétudes, etc.), soit avec une infectior 
épisodique, un traumatisme physique, etc. 

d) Une raison de la grande difficulté du diagnostic de l’asthénie et de 
ses modalités quantitatives, qualitatives et évolutives, c’est d’abord qu! 
existe une asthénie normale, physiologique, post-douloureuse, post- 
infectieuse, etc., et qu’ensuite chaque malade asthénique a ses réactions 
émolionnelles propres vis-d-vis de l’asthénie : les uns sont trés irritables 
protestataires et deviennent souvent revendicateurs ; les autres sont 
résignés, chagrins et acceptent leur sort mélancoliquement ; d'autres 
sont inquiets de leur santé, de leur avenir et ceux-la comme les premiers 
sont des réclamants et des quérulents ; quelques-uns peuvent présenter 
des épisodes de joie vraie ; il en est qui disent avcir le goft du travail, qu! 
s’'appliquent 4 l’ouvrage, qui cherchent toujours a s’occuper, qui font 
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preuve d’un véritable courage, qui sont capables d’un certain rendement ; 
d’autres plus volontiers, se laissent aller, abandonnent tout travail, et se 
voient taxés de paresse, etc., etc. C’est dire que le tableau clinique de 
asthénie varie suivant le caractére ou l‘humeur du sujet, suivant ses 
dispositions affectives, constitutionnelles ou acquises ; cela, on s’en rend 
compte aprés une pratique un peu longue, ne simplifie pointl’observation 
des faits a étudier. On se fera diflicilement une idée de la complexité et de 
la variabilité des phénoménes dynamiques si |’attention n’est pas attirée 
spécialement sur la « matiére » : pourtant ces faits subjectifs qui sunt des 
sensations et des idées sont positifs et susceptibles d’une observation 
serrée. 

I]. — L’ceuvre THERAPEUTIOQUE, dans des cas aussi divers, et notamment 
dans l’asthénie chronique avec exacerbations éloignées et dans l’asthénie 
périodique, est naturellement trés différente. Le périodique guérit seul 
des soins patients, une surveillance spéciale 4 cause de lafréquence des 
idées de suicide avouées ou cachées, suffisent en attendant la disparition 
des troubles, spontanée et curieusement rapide. L’asthénique chronique 
aggravé ne guérit que s’il est traité rationnellement ; sinon les pertur- 
bations mentales, au lieu de s’améliorer, s’accroissent encore et le pla- 
cement a l’asile des aliénés finit par s’imposer du fait du délire, de l’agi- 
tation anxieuse, des tentations de suicide, etc. Les causes de l’aggra- 
vation de l’asthénie chronique étant exactement connues, il faut chercher 
4 atténuer ou a faire disparaitre l’action de ces causes par une persuasion 
douce et ~progressive, par l’isolement et |’alitement partiels plutét que 
omplets, par une médication reconstituante et sédative. Le retour a 
l'état antérieur d’asthénie chronique simple a toujours lieu en plusieurs 
mois. 

ConcLusions. — Chez certains sujets atteints d’asthénie chronique, 
dont la vie habituelle, faite d'un travail en apparence régulier, n'est 
marquée par aucun événement spécial, en dehors des indispositions et des 
plaintes 4 peu prés quotidiennes dans la famille, on voit survenir a inter- 
valles éloignés des périodes d’exacerbations psycho-névropathiques. Ces 
malades ne doivent pas étre confondus avec les asthéniques périodiques : 
chez ces derniers, le retour a |’état normal antérieur a |’accés est complet 
chez les asthéniques chroniques, méme quand ils recommencent et conti- 
nuent 4 travailler, les phénoménes de dépression générale persistent. Chez 
les périodiques, l’accés survient brusquement, soudainement, sans cause 
connue ; chez les asthéniques chroniques comme chez le malade dont nous 
rapportons l’observation abrégée, l’'aggravation de l’asthénie est motivée 
par une cause queleonque (surmenage physique, choc moral, etc.). 
Certains cas sont difficiles et longs & débrouiller. Il importe pourtant d’y 
parvenir si l’on veut leur appliquer une thérapeutique rationnelle : tandis 
que le périodique guérit seul, l'asthénique chronique a besoin d’étre aidé 
pour guérir, sinon l’affection s’aggrave encore du fait de l’erreur médicale. 
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COMMUNICATIONS ET PRESENTATIONS 


I. — Epilepsie et Tumeurs cutanées, par MM. Lorrat-Jacon et 
EK. BauDoUIN. 
Sera publié ultérieurement comme travail original dans la_ Jtevue 


Veurologique. 


11. — Infantilisme avec Acrodolicomélie et Laxité ligamenteuse, 
par MM. Sicarp et LERMOYEz. 


Cette jeune fille que nous vous montrons est Agée de 16 ans. Elle pré- 
sente certains attributs de l’infantilisme, sur lesquels Brissaud et Meige 
ont insisté. Les aisselles sont glabres, le duvet pubien est a peine existant 
et si les seins paraissent se développer, la menstruation fait défaut. 
L’état psychique est enfantin, versatile, instable, pusillamine 

On note encore deux autressignes qui appartiennenta la série du gigan- 
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tisme infantile (fig. 1): une ébauche de genu valgum droit et de grondes 
extremités tout en longueur, mains et pieds hors de proportion Lal _ 
allongement avec lereste du corps longueur du pied par son bore a = 
97 cent. 1/2, longueur de la main sur son bord interne, 21 cent. a v4 
logie focale spéciale que l’on pourrait désigner sous le nom d’acrodolt 
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aucun retard dans la soudure des os craniens, aucune aplasie claviculaire. 
aucune apparence pathologique de la selle turcique, et la ligne des cartilages 
de conjugaison épiphysaire apparait normalement dessinée. 

Les différentes épreuves d’interrogation humorale hypophysaire, gly- 
cosurie simple, glycosurie adrénalinique, rétro-pituitaire, sont demeurées 
sans résultats. Le Bordet-Wassermann du sang et du liquide céphalo- 
rachidien est négatif. 

L’hypophyse ne semble pas jouer un réle dans la pathogénie de ce syn- 
drome dystrophique dont les glandes thyro-ovariennes paraissent surtout 
responsa bles. 

Quoiqu’il en soit de ces hypothéses pathogéniques, le fait qu’il nous a 
paru intéressant de souligner, c’est l'association clinique de quelques 
signes d’infantilisme A de l’acrodolicomélie sans gigantisme et A une 
laxité ligamenteuse extréme généralisée. 


M. Henry Merce. — On trouve assez communément des sujets, des 
adolescents surtout, qui présentent, isolées ou associées, les anomalies 
morphologiques que M. Sicard a fort justement fait ressortir chez sa 
jeune malade. 

Les longs pieds et les longues mains sont l’apanage ordinaire de 
Age ingrat, et la laxité ligamenteuse limitée ou généralisée est aussi 
fréquente, car il existe une hypotonie constitutionnelle. On l’observe 
souvent chez les infantiles, ou le pied plat est presque la régle. Ces troubles 
du développement peuvent persister a l’age adulte. 


I1l. — Perte des Mouvements Associés indépendante de la Rigidité 
Parkinsonienne. — Influence suspensive prolongée des mou- 
vements volontaires sur le tremblement parkinsonien, par 
M. A. SOUQUES. 


Je désire appeler l’attention sur deux points concernant la paralysie 
agitante, 4 savoir sur les rapports entre la rigidité musculaire et la perté 
des mouvements associés, d'une part, et les rapports entre les mouvements 
volontaires et le tremblement, d’autre part. 


I, —Y a-t-il une relation de causalité entre la rigidité musculaire et la 
perte de l’harmonie motrice, c’est-d-dire, des mouvements associés ou 
automatiques ? On pourrait le croire, a priori. Il est clair que la rigidité, 
quand elle est marquée, entrave les mouvements associés ; il est alors 
difficile de dire exactement la part qui lui revient. Mais il est des cas oll 
la rigidité musculaire fait complétement défaut et ou on constate |’abo- 
lition des mouvements associés. C’est une constatation que j'ai eu plusieurs 
fois l’oceasion de faire, au début de la paralysie agitante, quand celle-ci 
est encore limitée 4 un membre. En voici un exemple démonstratif. 

Mme (¢..., Agée de 40 ans, que je présente a la Société, est atteinte de 


paralysie agitante, consécutivement a une encéphalite léthargique sur- 
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venue en mars 1921. Chez elle, le syndrome parkinsonien, limité au membre 
supérieur droit, apparait sous la forme d’un tremblement classique qui, 
d’abord intermittent, est permanent depuis neuf mois. Le membre supé- 
rieur droit n’est ni rigide ni parésié : il est d’une souplesse parfaite et sa 
force, au dynamométre notablement est, plus grande que celle du cété 
gauche, ce qui,chez une droitiére, est régulier. Or, dans la marche, ilest 
facile de voir que le membre supérieur droit reste tout a fait immobile, 
tandis que lemembre gauche sain oscille avec une grande amplitude. On 
peut en conclure que la perte des mouvements associés n'est pas ici sous 
la dépendance de la rigidité musculaire. Dépend-elle du tremblement ou 
de toute autre cause ? Je ne saurais ledire. En tout cas, la perte de ces mou- 
vements est un symptéme précoce qui a une valeur diagnostique 
importante. 


Il. — Que devient le tremblement parkinsonien pendant les mouve- 
ments volontaires ? On sait que les auteurs ne sont pas d’accord sur ce point. 
M. Georges Guillain est revenu récemment sur ce sujet, 4 propos d’un cas 
de suspension prolongée du tremblement par le mouvement volontaire. 
Cette suspension prolongée est, a mon avis, trés fréquente pendant 
la phase initiale de la paralysie agitante. 

Les auteurs, qui affirment l’action suspensive du mouvement volon- 
taire surle tremblement, déclarent que cette actionne dure que quelques 
secondes. Pour rechercher cette influence suspensive, on dit généralement 
au malade de mettre sa main sur sa téte ou son doigt sur son nez. II le fait 
et, pendant ce mouvement, le tremblement diminue ou disparait. Mais, la 
main restant alors sur la téte ou le doigtsurlenez,letremblement reparail 
au bout de quelques secondes, et on en conclut que l’action suspensive 
du mouvement volontaire sur le tremblement parkinsonien est trés courte 
On ne prend pas garde que cette conclusion est erronée. En effet, dés que 
la main a atteint la téte, elle entre dans le repos. II est logique que le trem- 
blement parkinsonien, qui est un tremblement du repos, ne tarde pas 4 
reparaitre. Si on a le soin de faire répéler le mouvement volontaire, sans 
arrél, d'une facgon ininlerrompue, pendant une ou plusieurs minutes, on se 
rend compte que le tremblement ne reparait pas et que certains malades 
peuvent répéter ce mouvement pendant dix, vingt, trente minutes, 
pendant une heure et plus,sans trembler. Une de mes malades, professeur 
de piano, chez laquelle la paralysie agitante a évolué classiquement et 
le début remonte & deux ans — peut jouer 





qui tremble sans cesse 
du piano, pour ainsi dire indéfiniment, sans trembler. Une autre peut 
coudre trés longtemps — jusqu’a ce que la fatigue survienne — sans trem- 
bler. Un autre dit : « tant que je fais quelque chose, je ne tremble pas ; je 
ne tremble que quand je ne fais rien... » 

La malade ici présente tremble sans cesse, au repos, du membre supérieur 
droit. Lui dit-on de mettre la main droite sur la téte, le tremblement 
disparait pendant ce mouvement, mais il reparait,au bout de quelques 
secondes, si cette main repose sur la téte. Lui dit-on de répéter le mou- 
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vement en question, de facon ininterrompue, pendantune ou plusieurs 
minutes, elle le fait, sans que le tremblement reparaisse. I] est donc indis- 
pensable, pour apprécier la durée de l’influence suspensive du mouvement 
volontaire sur le tremblement parkinsonien, de recourir au procédé que jy 
viens d’indiquer, c’est-a-dire a la répélilion ininlerrompue du mouvement 
volontaire. On reconnaitra ainsi que la suspension prolongée de ce trem- 
blement est fréquente, tout a1 moins dans la période initiale de la paralysie 
agitante. Il va sans dire que cette influence suspensive, courte ou prolon- 
gée, n’est pas constante. Il y a méme des cas ov elle est nulle et des cas oi 


elle s’exerce en sens opposé, c’est-da-dire ot le tremblement est exagéré 


par les mouvements volontaires, méme dans la période initiale de la 
maladie. 
M. J. Lui RMITTE. — M. Souques pose le probléme des rapports 


de la rigidité musculaire avec la perte de l'automatisme et de I’har- 
monie cinétique dans les états parkinsoniens et admet que la_rigidité nm 
conditionne pas, 4 elle seule, l’akinésie spontanée et automatique. J'ai 
précisément insisté aussi fortement qu’il m’a été possible dans le rapport 
sur les syndromes striés du vieillard présenté 4 la Réunion pour la Fonda- 
Lion Dejerine, sur le défaut complet de parallélisme entre l’hypertonie et 
l’akinésie spontanée et automatique. Et, ace propos, j’ai rappelé l’obser- 
vation de deux malades présentant un syndrome parkinsonien post- 
encéphalitique chez lesquels le manque d’initiative cinétique,|’abolition 
des synergies automatiques étaient des plus frappantes tandis que fai- 
sait complétement défaut toute trace d’hypertonie. — Je ne puis done que 


massocier complétement aux conclusions de M. Souques. 


lV. Troubles de la Réflectivité Sympathique dans la Syringo 
myélie, par M. ANDRE THOMAs. 
Sera publié ultérieurement comme mémoire original dans la Revue 
Veurologique. 


\. — La Neurotomie rétrogassérienne dans la Névralgie Faciale 
essentielle, par M. T. pe Marre -. 


Voici quatre sujets qui étaient atteints de névralgie faciale essentielle 

Je les ai opérés tous les quatre. L’un d’eux est parfaitement gueéri, les 
trois autres sont bien guéris aussi mais ils ont eu tous lestrois de la kératite 
Ils en guériront certainement, mais je tenais 4 vous montrer ces malades 
parce qu’on répéte volontiers que la neurotomie rétrogassérienne, a !'op- 
posé de la gassérectomie, ne provoque jamais de troubles oculaires. Elle 
en provoque beaucoup moins souvent et de beaucoup moins tenaces mals 
elle en provoque tout de méme et de parfois fort génants. 

Voila quatre ans, que sur le conseil de Cushing, je me suis occupé de 
cette thérapeutique opératoire de la névralgie faciale. J’ai d’abord réeglé 
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et je crois perfectionné sensiblement la technique opératoire de cette 
intervention. 

\prés l'avoir éprouvee, j'ai publié cette technique a la Société de Chi- 
rurgie en mai 1920. J’ai pratiqué a lheure actuelle trente neurotomies 
rétrogassériennes avec 2 morts, 2 insuccés thérapeutiques et 26 guérisons 
completes. 

L’opération est bénigne bien que trés laborieuse et difficile. 

Je suis entiérement responsable des deux morts. L’un de ces cas ma- 
lheureux ne fut pas opéré par moi mais par un chirurgien que je croyais 
plus qualifié que moi pour pratiquer une pareille intervention. Malheu- 
reusement, l’opération fut faite avee le désir de briller et d’aller vite. La 
malade mourut de choc et d’hémorragie. Elle aurait certainement guéri 
si le chirurgien en question avait consenti a consacrer deux heures a cette 
intervention au lieu de trente-cing minutes ou si, tout simplement, je 
lavais opérée moi-méme. 

Le second cas malheureux fut opéré par moi. L’opération s’était passée 
admirablement, mais pour faire plaisir au malade et afin de ne pas le 
remettre au lendemain, je l’avais opéré a la fin de la journée, vers sept 
heures du soir. Remis dans son lit parfaitement éveillé, sa méningée qui 
avait été oblitérée avec une tige d’ivoire enfoncée dans le petit trou rond, 
se remit & saigner et le malade tomba dans le coma tandis que la veilleuse 
s'imaginait qu'il dormait. Pareil accident se serait produit dans la journée 
comme je l’ai vu se produire plus d’une fois, qu'il eft suffi de rouvrir la 
bréche cranienne pour supprimer tous les accidents et assurer de nouveau 
l'hémostase de la méningée. 

Je considére que l'on peut sans aucune partialité admettre que ces 
deux insuccés étaient évitables. 

Les deux échees thérapeutiques sont l'un absolu, l'autre relatif. 

Dans le premier cas, il s’agissait d’une pauvre femme qui souffrait et 
qui souffre toujours de douleurs continues dans le territoire du trijumeau 
Les injections dalcool ne l’avaient nullement soulagée. Je lui ai coupé, 
sans succés, la racine du trijumeau. Je lui ai ensuite enlevé la chainesym- 
pathique cervicale sans plus de succés et je dois ajouter que son nerf 
spinal, allongé et tiraillé par l’écarteur placé sur le trapéze, est resté para- 
lysé. Vous voyez qu’il s’agit la d’un échec aussi complet que possible. Mais 
cet échec était facile 4 prévoir. Il ne s’agissait pas d’une névralgie faciale 
essentielle dont le caractére fondamental est d’étre discontinue. Les 
injections d’alcool qui assurent une section physiologique du nerf n’avaient 
produit aucun soulagement, il n’y avait aucune raison pour qu’une section 
du trijumeau en produise plus. On n’insiste pas assez sur ce fait. Quand 
les injections d’aleool échouent la neurotomie échoue aussi 

Dans le second cas, il ne s’agit que d’uninsucceés trés relatif. La malade 
avait, dumoins je le crois, une névralgie faciale. Les neurologistes quelle 
avail vus lui avaient tous conseillé l’alcoolisation de son trijumeau. Elle 
me demanda de le lui couper. Elle est, je pense, guérie, car elle ne se 


plaint plus d’aucune douleur, mais elle est trés mécontente d’avoir la 
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figure en bois du cété opéré, ce qui prouve qu'elle ne devait pas souffrir 


beaucoup et qu'elle n’était pas encore mire pour |’opération. 

Les 26 autres opérés sont complétement guéris, mais quelques-uns ont 
fait de la kératite, l'un d’entre eux a.une paralysie faciale persistante 
un autre une paralysie de la 6 paire, un autre de la 3° paire, une malad 
a eu pendant quelques jours de l’aphasie. 

Je crois que ces paralysies nerveuses s’expliquent par les hémorragies 
protubérantielles que provoque |’ arrachement. 

Je ne crois pas que la section mette a l’abri de ces accidents. 

En définitive, la neurotomie rétrogassérienne est une excellente opé- 
ration. Elle mérite le succés qu'elle a eu en Amérique et elle doit substituer 
a l’alcoolisation dés que les récidives se rapprochent et que la doulew 
s’accentue. 

Elle peut provoquer quelques accidents, mais pratiquée par un chirurgien 
qui sait le faire, je pense qu'elle en provoque moins que |’alcoolisation 
qui a bien aussi A son actif quelques désastres. 


M. Cx. Vincent. — J’ai eu l'occasion d’observer récemment deux malades 
présentant chacun une névralgie faciale ophtalmique consécutive a un 
zona limité au territoire du nerf de cenom. Dans les deux cas, la névralgir 
avait résisté a la thérapeutique médicamenteuse usuelle, aux agents 
physiques ordinairement appliqués. 

Quand les médecins traitants me présentérent leur malade, la douleur 
empéchait le sommeil, |’alimentation ; ils avaient da recourir aux injections 
de morphine ou d’héroine. Dans les deux cas, le zona avait évolué en no- 
vembre 1921 ; les douleurs s’étaient installées sensiblement dans le mém: 
temps : elles remontent donc a peu prés a six mois. 

\vant de faire pratiquer sur ces malades une opération complexe et 
sérieuse, méme entre les mains des chirurgiens les plus expérimentés, je 
résolus de leur appliquer le traitement qui avait si bien réussi A un soldat 
amputé de la jambe gauche et présenté ici méme en mai 1921. 

Chez ce blessé, nuit et jour le moignon était le siége de douleurs intolé- 
rables ; des spasmes incessants l’agitaient ; aux rares moments ow | 
moignon n’était pas en mouvement, il était maintenu fléchi sur la cuiss¢ 
par la contracture des muscles de la patte d’oie et du biceps crural. On 
réséqua les nerfs essentiels de la région: le sciatique immédiatement au- 
dessous de sa bifurcation, le nerf saphéne interne, puis le sympathique 
périartériel fémoral. Immédiatement, |’'anesthésie durant encore, spasmes, 
contracture, cessérent d’une facon compléte; le soir de l’opération, les 
douleurs du moignon avaient disparu pour ne plus reparaitre. Aprés un 
an, la guérison persiste. 

Chez le sujet atteint de névralgie faciale, intervention suivante fut 
pratiquée : 

1° Alcoolisation du nerf frontal ; 

2° Alcoolisation du sympathique périartériel temporal gauche. 


Ces deux alcoolisations furent pratiquées sous anesthésie (cocaine, 
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novocaine) : les douleurs cessérent immédiatement et l’on put supprimer 
tout médicament. 

Malgré cette action décisive, je redoutais une rechute. En effet, si j’avais 
détruit le sympathique périartériel temporal gauche, je n’avais pas détruit 
le sympathique contenu dans la gaine de l’artére occipitale gauche ; de 
méme, les réseaux sympathiques artériels temporal et occipital droits 
étaient intacts ; or, les artéres temporale, occipitale, d’un cété s’anasto- 
mosent entre elles, mais aussi avec celles du cété opposé, pour former 
le riche réseau qui irrigue le cuir chevelu. Or, les réseaux sympathiques 
se comportent vraisemblablement comme les réseaux vasculaires. 

De fait, une semaine aprés les douleurs reparurent dans le _territoire 
du zona. J’alcoolisai alors le sympathique pariartériel temporal droit sous 
anesthésie locale : immédiatement, les douleurs disparurent a gauche. 
\ctuellement, le malade ne souffre plus du tout, mais l’intervention est 
de date récente (un mois) ; on ne saurait parler déja de guérison défini- 
tive. 

Chez l'autre malade, méme intervention : alcoolisation du nerf frontal, 
alcoolisation du sympathique temporal. 

L’alcoolisation du nerf frontal seul n’avait pas supprimé compleé- 
tement les douleurs ; il persistait, particuliérement le long des branches 
de l'artére temporale, une douleur assez vive (bien que la sensibilité 
tactile fat abolie dans les mémes régions). Injection d’alcool au niveau 
de la gaine artérielle temporale ; 4 l’instant méme la douleur ful: sup- 
primée. Le lendemain, la femme du malade écrit : 

Mon mari a passé une excellente nuit. Il ne souffre plus du tout de ses 
intolérables douleurs. Il s’est alimenté. Votre intervention est mira- 
culeuse. 

Je ne fis pas mienne cette appréciation : je sais ce qu’elle a d’ex- 
cessif ; comme chez l'autre malade je craignais une rechute. De fait, 
quelques jours aprés, M. L.. recommengcait a souffrir, d’une facon 
supportable d’ailleurs, particuliérement le long des branches de l’artére 
temporale. Nouvelle injection d’alcool le long du tronc de l’artére et le 
long de ses deux branches principales : de nouveau, la douleur est 
supprimée. 

M. Foix estime qu’il a 
conduit pas une sensibilité consciente. Peut-étre toutefois, 


des raisons de penser que la voie du sympa- 
thique ne 
jaffirme que le nerf grand sympathique se comporte bien souvent 
comme une voie centripéte : je rappelle que chez l’amputé dont j'ai 
parlé précédemment, spasmes et contracture persistaient sous une nar- 
cose profonde, alors que le sciatique et le nerf saphéne interne étaient 
sectionnés. 

Il existait done encore 4 ce moment une voie qui transmettait les 
excitations de la périphérie aux centres, ot elles étaient réfléchies sous 
forme de spasmes ; la résection de la gaine fémorale les fit cesser immé- 
diatement. L’appareil nerveux périartériel, dont le sympathique est 
élément principal, conduisait done bien aux centres des excitations ; il 
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conditionnait une sensibilité inconsciente peut-étre, mais réelle. Ne 
conditionne-t-il pas pour une part certaine sensibilité consciente ? Voici 
un argument en faveur de cette maniére de voir : 

Lan dernier, j'ai montré qu’on pouvait arréter certain hoquet incoercible 
par la compression, non du phrénique, mais de la cinquiéme racine ceryi- 
cale gauche. Dans les recherches que je fis pour préciser la technique de la 
compression de cette racine (1), je comprimais parfois des racines sus ou 
sous-jacentes ala 5°, parfois un autre nerf, le sympathique cervical ; la com- 
pression de celui-ci déterminait des troubles vaso-moteurs du cété de la 
face et en méme temps la malade criait : « Ah ! mon cil ». Interrogée, elle 
disait : « Vous m’avez fait un élancement dans l’ceil ». Ce phénoméne 
n’avait pas été suggéré par moi, pour la raison simple que je l’ignorais. Ila 
été produit plusieurs fois par la suite. 

Il semble donc bien établi que le sympathique cervical peut, pour une 
part, conditionner la sensibilité consciente; par conséquent, c’est un argu- 
ment a l'appui de l’hypothése de ceux qui lui font jouer un réle important 
dans la genése et la persistance de certaine névralgie du trijumeau. 

Voici les détails de l’observation 

Zona ophtalmique ayant débuté le 13 novembre. Trés vite, le territoire cutané du 
nerf ful recouvert de vésicules trés confluentes, ainsi que les paupiéres et que la cornée ; 
celle-ci était uleérée a ce point que l'on craignit pendant quelques jours pour le globe 
oculaire. D’emblée_ les douleurs furent trés vives ; elles atteignirent leur maximum fir 
décembre 1921 et commencement de janvier 1922 ; e’étaient des élancements et des 
brdlures d’une violence particuliére dans le globe oculaire ; méme en observant k 
plus grand repos, elles étaient telles qu’elles empéchaient tout sommeil. Les mou- 
vements de la machoire, Vexposition 4 lair froid, le fait de se coucher sur le coté 
exacerbaient encore la souffrance. Le malade en était venu a ne plus s’alimenter pour 
ne pas souffrir. Pour lui procurer un peu de repos, son médecin lui fit quelques injections 


de morphine ou d’héroine. Son poids avait passé de 58 kgr. 4 44 kgr. ; selon sa femme, i 


n’était plus que ’ombre de lui-méme quand je l’ai vu pour la premiére fois. L’aspeet 
objectif était sensiblement le méme qu'‘actuellement. Je passe sous silence la thérapeu- 
tique instituée et j’en viens 4 état actuel 

Aujourd’hui, 8 mai, état est le suivant : M. L... mange de bon appétit, il a repris 
son poids, il a retrouvé le sommeil, il dort quelle que soit la position adoptée, il ne 
souffre plus, ou s’il ressent quelques douleurs 4 certains moments, celles-ci ne sont en 
rien comparables a celles d’autrefois ; le matm, quand ii s’éveille et méme un certait 
temps aprés son lever, il ne ressent rien ; toutefois, il a remarqué que certains actes 
brusques étaient susceptibles de réveiller chez lui la souffrance, mais une souffranee 
trés supportable, qui dure au maximum une heure 

Grossi¢rement, les troubles de la sensibilité sont limités 1° par la ligne occipito- 


nasale ; 2° par la ligne bi-auriculaire perpendiculaire a la précédente ; 3° par un plan 
horizontal passant par l’'arcade zigomatique et atteignant l'apophyse orbitaire. Cette 
zone peut étre divisée en trois régions. La région supérieure est limitée en bas par une 
ligne courbe 4 concavilé inférieure étendue de l'apophyse orbitaire A la ligne bi-auricu- 
laire quelle croise en un point situé 4 huit centimétres ; dans cette zone, le tact n'est 
pas percu ; la piqdre, le chaud et le froid sont pereus ; au-dessous de cette ligne, il ne 
percoit que les sensations douloureuses trés fortes ; les sensations thermiques ne sont 
point encore percues en tant que sensations thermiques ; le tact est’ trés légérement 


ressenti ; un peu au-dessous, la sensibilité est normale. 


1) Apophyse transverse n° 6, 1°* cété sous la clavicule 4 la limite du creux sous- 
claviculaire. 
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lle. X M. Sicarp. — La radicotomie gassérienne, est, en effet, une opération 
Voici 


dexécution plus facile, et exposant & beaucoup moins d’aléas que la 
gassere tomie. Mais elle ne saurait préserver avec certitude de l’appa- 


pur rition d’une kératite neuro-paralytique, comme nous avons pu nous en 
~ — assurer également avec Robineau ot! nous avons noté sur seize radico- 
wig tomies, sept cas de dystrophisme cornéen. — | A | 
; Jai tenu surtout 4 montrer dans la derniére séance que l’algie faciale 
_ ° secondaire au zona ophtalmique ou trigemellaire obéissait beaucoup moins 
a com- 


Lé de la ° ° . . 
, d’algie faciale ophatalmique post-gassérienne, rebelles, depuis quatre et 


ree, elle 


la section de la racine que l’algie faciale dite esseniielle et que sur trois cas 


nome cing ans a toute thérapeutique médicale, un cas seulement avait été 
omene 


ais. guéri opératoirement. Dans ce cas de guérison Robineau avait pratiqué 
ais. a 


non une radicotomie simple, mais un arrachement de la racine. Un qua- 


ar we triéme cas d’algie ophtalmique post-gastérienne, soumis a la sympathec- 
5 one. tomie homologue cervicale, avec ablation du ganglion cervical supérieur, 
sada n'avait bénéficié que d’une accalmie transitoire de quelques semaines. 
_— Le traitement par l'alcoolisation locale conserve ses droits dans tous les cas 
ou la névralgie essentielle reste localisée aux branches périphériques 
ophtalmique, sus-orbitaire et mentonniére ; dans ceux surtout ot I’alcool 
fané du donne de longs répits au dela de dix-huit mois, deux ans; et chez les sujets 
cornée : igés, aux coeur, poumons ou reins insuffisants, incapables de supporter 


le globe . ° — 
une longue opération, sous anesthésie. 





ul 

ig Je rappelle également cette notion essentiellement pratique, sur laquelle 
vem & j'ai insisté a plusieurs reprises : la notion de /a conlinuilé ou de la discon- 
.—_— tinuité de la douleur. En présence d’une douleur faciale continue, qui per- 
stn siste jour et nuit, sans tréve ni repos, qu’il y ait ou non une cause étiolo- 
nas gique avérée, concréte ou imprécise (type secondaire ou type de névralgisme 
mme, il tout acte opératoire est voué a un échec complet. J’en excepte peut-étre 
‘aspect certains cas d’algie ophtalmique post-gassérienne, et encore une discon- 
aoe end tinuité de l’algie post-gassérienne A certaines heures favorables de la 
repris journée, est-elle un garant du succés de l’opération. 

il ne ° 
ont en M. A. Baupourn. — II est incontestable que les cas de névralgie faciale 
‘ertain guéris par l’alcoolisation sont les mémes qui guérissent par la neurotomie. 
Acie Inversement ceux qui résistent 4 injection d’alcool bien faite résisteront 

également a la chirurgie. Aussi M. de Martel vient-il de nous déclarer 

cipito- qu'il conseillait systématiquement de ne faire la neurotomie qu’aprés une 
n plan alcoolisation d’essai préalable. Si le malade est soulagé par cette intervention 
spe bénigne, 4 la premiére récidive il faut faire la neurotomie. Cette maniére 
aloes de procéder est prudente certes, mais non indispensable. Dans la majorité 
n'est des cas, un neurologiste exercé n’hésitera pas a affirmer a priori que tel 
il ne malade est assuré de guérir par l’alcoolisation ou la neurotomie. Il en est 
pear ainsi dans le tic douloureux typique. 

‘men 


De méme, il y a des formes ot la clinique seule permet de déconseiller 
lormellement une intervention. Ce sont les cas de névralgie faciale a 
type franchement continu. Le malheur est que, trés souvent, les malades 
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atteints de cette forme semblent souffrir atrocement. Leurs plaintes sont 
bien plus aigués que celles des sujets atteints de tic douloureux. Je dirais 
presque que l’expression de leurs souffrances et de leur désespoir a quelque 
chose d’exagéré. On croit alors qu’a desi grands maux il est indispensable 
d’opposer les méthodes les plus énergiques de la thérapeutique chirur- 


gicale, ce en quoi l’on a grand tort. 


Dans ces formes — que l’on appelle volontiers algies sympathiques, , 
qui ne veut pas dire grand chose —, il existe presque toujours un gros 
élément mental, hypochondriaque et anxieux, dont il faut tenir le plus 
grand compte, car, 4 mon avis, c’est l’essentiel. II s’agit le plus souvent 
d’un malade, qui a la suite d’une épine locale (dent cariée, sinusite |é- 
gére, etc...), a présenté une douleur faciale localisée et continue, au début 
plus agacante et génante que réellement douloureuse. Pour essayer de 
len débarrasser, on pratique une série d’interventions locales, avulsions 
dentaires, abrasion d’alvéoles, cure de sinusite, etc... Le tout sans suceés: 
et, plus on en fait, plus se développe chez le malade un état mental oi la 
souffrance, l’exaspération, le désespoir se mélangent sans s’atténuer, 
\ certaines périodes de paroxysme, la situation des malheureux est réel- 
lement épouvantable et alors la morphine s’en méle. Méme en période de 
crise, il est fréquent d’observer de bons moments quand I’attention du 
malade est détournée de son algie. A la fin, en désespoir de cause, on pré- 
conise les grands moyens, alcoolisation ou neurotomie. Le malade les 
réclame a grands cris, et, trop souvent, on se laisse forcer la main. Mais 
en régle, l’alcoolisation ne donne rien, la neurotomie pas davantage. Le 
malade, de plus en plus lamentable, de plus en plus désespéré, peut si 
suicider. Trop souvent il se retourne contre ceux qu'il accuse d’avoir 
aggravé son mal et il devient un délirant revendicateur. Ces algies psy- 
chiques sont bien connues des neurologistes et des psychiatres. II est fort 
difficile de savoir quel est la part de l’épine locale et celle de la réaction 
du cerveau. Elles ne sont nullement spéciales 4 la névralgie faciale : on 
connait les algies de ce type 4 forme génitale, mammaire, etc... On n 
saurait trop insister sur leur importance et leur danger. 

Dans les formes bien nettes de tic douloureux et d’algie psychique li 
probléme diagnostique est donc facile : la clinique pose l’indication ou la 
contre-indication thérapeutique. Mais il est des formes intermédiaires ol 
le plus expérimenté est dans un cruel embarras et, dans ces cas, ii est 
d’une prudence élémentaire de procéder comme M. de Martel le préconise. 
Je dirai méme plus ; au lieu de faire l’alcoolisation d’essai, il vaut mieux 
commencer par faire agir sur le nerf un simple anesthésique local, cocaine 
ou novocaine. Si, aprés cette intervention, le malade sent que sa douleur 

n'est plus 1a », si l'on peut manipuler sans précaution la figure qu’on ne 
pouvait effleurer l’instant d’avant sans déclancher la douleur, on peut étre 
tranquille. Le cas est justiciable de lalcoolisation ou de la neuro- 
tomie. 

Dans les formes ou elle nedoit pas agir, l’alcoolisation est au moins inutile 
Quand elie est réussie, elle détermine une anesthésie prolongée, une sen- 
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sation de figure «en bois qui n’est agréable a personne et gene beaucoup 
certains malades. 

Pour ce qui est des indications comparées de l’alcoolisation et de la 
neurotomie dans le grand tic douloureux, je crois qu’on peut étre bref. 
\ mon sens, dans l’avenir l’alcoolisalion ne vivra que des contre-indicalions 
de la neurolomie. Le tic douloureux frappe souvent des gens Agés, mais, 
4 vrai dire, l’'Age avancé n’est pas une contre-indication formelle, car la 
neurotomie bien faite n’est pas une opération grave et, chez ces malades, 
ie redoute bien plus, pour ma part, l’anesthésie générale que réclame 
intervention que l’intervention elle-méme. Chez les sujets trés affaiblis, 
chez les tarés, rénaux ou cardiaques, il est bien certain qu'une grosse 
opération est contre-indiquée. 

Quant a la kératite neuro-paralytique, je suis absolument de l’avis 
de M. de Martel. Dans ses formes atténuées, tout au moins, elle est loin 
d’étre exceptionnelle 4 la suite de la neurotomie. On peut l’observer 
également A la suite de l’injection d’alcool au trou ovale, quand on réussit. 
ce que j'ai appelé, il y a longtemps déja (1), la « gassérectomie alcoolique 
On ne saurait trop s’en méfier, d’autant plus que, de l’avis général, le 
traitement prophylactique de la kératite a une valeur indiscutable. Dans 
tous les cas ol, par neurotomie ou alcoolisation, on a obtenu une anesthésie 
ou une forte hypoesthésie cornéenne, il est prudent de faire instiller, dés 
le début, un collyre a l’argyrol, 42 %, et de surveiller attentivement l’ceil 
du malade pour pouvoir, le cas échéant, le couvrir d’un verre de montre 
ou conseiller la staphylorraphie. Cette surveillance doit étre poursuivie 
longtemps : j'ai vu la kératite apparaitre plusieurs mois aprés la neu- 
rotomie. C’est, il est vrai, la rare exception. 

Enfin, pour ce qui est des interventions dans les névralgies post- 
zostériennes, question qui a inauguré ce débat, je suis d’avis qu‘il faut 
étre extrémement réservé. Certes, il y a parfois, aprés le zona ophtalmique, 
des névralgies trés douloureuses et trés tenaces, du type continu. Mais, 
pour prolongées qu’elles soient, la régle est qu’elles finissent par guérir 
au bout d’un an ou de dix-huit mois. D’autre part l’expérience de M. Si- 
card démontre que le traitement par la neurotomie est loin d’étre toujours 
suivi de succés. Il y a donc avantage a temporiser tant qu’on le pourra, 
4 épuiser l’action des analgésiques, du traitement électrique, de la radio- 
thérapie. Si les plaintes du malade nous y contraignent, on pourra tenter 
la «gassérectomie alcoolique ». Pour ma part, ce ne serait qu’a la derniére 


extrémité que je me résoudrais a la neurotomie 


M.Percivat BaiLtey. —C’esten 1900 que Harvey Cushinga montré que 
l’opération de la gassérectomie peut se faire facilement et sans danger. 
C’était un progrés énorme que de tomber d’un coup d’une mortalité de 
00 °, environ a une mortalité nulle. La seule modification importante 
introduite depuis l’ceuvre fondamentale de Cushing, dans la technique 


1} A. BAUDOUIN. Quelques considérations a propos d’un cas ce névralgie faciale. 
Revue Neurologique. 1911, 1, p. 126. 
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de la gassérectomie, résulte de lidée de Spiller qui proposa de couper la 
racine en arriére du ganglion au lieu d’enlever le ganglion lui-méme 
Cette modification rend l’opération encore plus facile et elle est univer- 
sellement adoptée en Amérique. 

En général, on arrache la racine du bulbe en la tirant. Quelque fois 
on voit apparaitre aprés une telle opération une paralysie faciale presque 
toujours passagére. Derniérement Adson a pensé que cette paralysi 
était le résultat d’une hémorrhagie intrabulbaire produite par l’arra- 
chement de la racine du bulbe et a proposé, au lieu d’arracher la racine, de 
la couper avec une guillotine qu’il a fait construire. 

\ mon avis, cette maniére de voir est une simple hypothése, qui n 
repose sur aucune constatation ni anatomo-pathologique ni expéri- 
mentale et qui, de plus, ne concorde pas avec les faits cliniques. En effet, 
on peut voir la méme paralysie aprés section de la racine avec la guillotin 
d’Adson et méme aprés simple section des 2¢ et 3® branches périphériques 
du ganglion (ce qu’on appelle l’opération d’ Abbé). De plus, la section de la 
racine a des inconvénients, 4 savoir, d'une part, la nécessité d’élever plus 
fortement le cerveau, ce qui accroit le danger de produire une aphasie ou 
une hémorrhagie veineuse, et d’autre part, la possibilité de laisser quel- 
ques fibres, ete. 

I] faut toujours commencer par une injection d’alcool (mais jamais du 
ganglion) et un malade qui n’est pas soulagée par cette injection ne doit 
jamais étre opéré. De plus, il ne faut jamais opérer un malade qui ne souffr 
pas beaucoup, parce qu’il va ressentir la sensation de mort du cété opér 
encore plus désagréable que la douleur. Au contraire, un malade qui a 
beaucoup souffert se trouve aprés l’intervention le plus heureux des 
mortels. 

La kératite qui se produit quelquefois aprés l’opération n’est pas | 
résultat de la section de fibres trophiques. Elle résulte tout simplement 
du fait que la sensibilité est abolie sous |’cil du cété opéré. La poussiér 
des grains de sable,etc.,se logent dans |’ceil sans que le malade s’en aper- 
coive ; ils irritent la cornée et l’ inflammation s’ensuit. Ces accidents n’arri- 
vent pas si le malade prend grand soin de son ceil. Il faut montrer au 
malade 4 se laver Il’ceil au moyen d’une pipette matin et soir.avec le 
sérum physiologique chaud. I] faut lui reeommander de porter des lunettes 
d’automobile quand il y a beaucoup de poussiére, etc. I] ne faut jamais 
mettre une compresse sur |’ceil d’un tel malade, ce que l’ophtalmologist 
veut faire en général. 

Je ne dirai jamais assez que, bien que l|’opération soit devenue presque 
banale entre les mains de certains chirurgiens, c’est une opération tres 
dangereuse entre celies d’un novice. Pour la réussir il faut un entrainement 
tout a fait spécial et malheureusement il y a des professeurs de chirurgie 
qui sont novices quand il s’agit de la chirurgie du cerveau. On ne peut 
pas assez remercier les chirurgiens comme de Martel qui prennent le temps 
et la peine de cultiver ce champ difficile et d’en connaitre les principes 


et la technique. 
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VI.— Syndrome Pallidal a évolution progressive chez un vieillard 
syphilitique, par M. J. Luermirre. 


Dans le rapport sur les « syndromes striés du vieillard » que nous avons 
présenté récemment a la société de neurologie 4 l'occasion de la Fondation 
Dejerine, et dans un travail en collaboration avec L. Cornil, nous avons 
montré qu’il existait un complexus anatomo-clinique trés spécial dont les 
éléments sont trés significatifs du syndrome pallidal et dont les termes 
anatomiques apparaissent caractéristiques d'un processus encéphalilique 
de nature syphilitique. I] nous a été donné d’observer jusqu’a ce jour 
5 faits de ce genre dont |’étude anatomique est parachevée. 

Le malade que nous présentons aujourd'hui offre tous les symptémes 
du syndrome pallidal et, de plus, la réaction de Wassermann s’avére fran- 
chement positive dans le sérum sanguin. Sans doute, on ne saurait con- 
clure, ipso facto, au diagnostic d’encéphalite du corps strié, mais la discus- 
sion des manifestations présentées par notre malade permettra, nous le 


croyons, une plus grande assurance. 


OBSERVATION, Rau, agé de 64 ans, bijoutier, est admis 4 hospice P. Brousse, le 
6 aodt 1919, pour sénilité. Jamais il n’aurait été malade. Marié, sa premiére femme 
succomba au cours d’un accouchement d’un enfant qui mourut quelques heures aprés 
sa naissance. D’un second mariage est né un enfant lequel est bien portant. A l’eramen 
d’entrée, le 6 aodt 1919, on constata que la démarche est légérement talonnante, que les 
réflexes tendineux sont conservés et normaux, que les pupilles réagissent 4 la lumiére 
eta!'accommodation, que l’are sénile est trés masqué. Bronchite chronique. Légére 
irythmie cardiaque sans lésions orificielles. Les urines ne contiennent ni sucre ni 
albumine. 

Le 23 mars 1920, Rau entre a l’infirmerie pour une incontinence intermittente des 
urines. Celle-ci a débuté il y a deux mois environ et semble étre en voie d’aggravation. 
jamais le malade n’a présenté d’incontinence rectale. En méme temps que survenait 
incontinence intermittente de la vessie, apparaissaient des troubles dysarthriques, 
D’aprés les dires du malade, sa mémoire aurait subi quelque temps un fléchissement 
qui l’oblige 4 inscrire sur un carnet ses projets et les indications dont il pense avoir 
besoin. 

Cette amnésie a peut-étre existé réellement, mais ce que l’on constate c’est que tant les 
souvenirs tout récents que les plus anciens sont parfaitement conservés et évoqués 
sans difliculté, Il semble que le malade exagére 4 plaisir ce trouble de la mémoire de 
méme qu’il se plaint de prétendus troubles dyspeptiques dont on ne retrouve aucun 
symptome objectif. Les facultés de jugement, de raisonnement ne sont pas troublées 
d'une maniére appréciable, le calcul s’effectue correctement, 

La parole est troublée, mais modérément ; les mots d’épreuve sont parfois articulés 
lentement mais sans accroc véritable. La dysarthrie est en somme modérée mais 
indéniable. 

La démarche s’effectue lentement, les jambes un peu écartées, a pas raccourcis 4 les 
membres supérieurs en abduction restent immobiles pendant ia marche, Il n’existe 
aucune paralysie, tous les mouvements élémentaires sont correctement exécutés, sans 
tremblement ni dysmétrie mais avec une certaine lenteur, La station debout, les yeux 
ouverts est normale, aprés l’occlusion des yeux quelques oscillations du trone se pro- 
duisent. 

Les réflexes tendineux sont vifs mais davantage 4 droite, tant pour le réflexe patel- 
laire que pour l’achilléen. Aux membres supérieurs, les réflexes tendino-osseux sont 
normaux et sensiblement égaux. Le réflexe massétérin est un peu vif. 
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Les réflexes cutanés abdominaux, crémastériens et glutéaux sont nets. Le , flex. 
plantaire montre une tendance 3 Vextension des deux cotés, surtout a gauche. 

Les sensibilités superficielles et profondes sont normale: 

Les pupilles sont inégales Py-Pd, mais réagissent 4 la lumiére et 4 l'accommodatior 
On ne constate aucune trémulation des lévres, de la face ni de la langue. Le malad 
présente une aptitude 4 la conservation des attitudes : catalepsie. 

L’incontinence des urines demeure modérée et ne s’accompagne pas d’incon 
rectale 

Ponction lombaire Liquide clair, tension 20 au manométre de Claude. Apres 
centrifugation on constate plus de 100 lymphocytes par ¢ hamp d’immersion, et a peing 
50 lymphocytes dans 50 millimétres cubes 4la cellule de Nageotte. La quantité d’albu- 
mine ne dépasse pas 0 gr. 25 et le taux de l’urée du liquide céphalo-rachidien atteint 0,28 

La réaction de Wassermann est négative. Dans le sérum sanguin, au contraire, |g 
réaction de Wassermann est franchement positive avec serum chauffé et non chauff 
1 pe 
écartées, les membres supérieurs ne présentent aucun mouvement pendulaire mais 


Le 9 mars 1921 la marche s’effectue nettement 4 pelils pas, les jambes u 


restent immobilisés en abduction, les avant-bras en demi-flexion. La force musculair 
demeure absolument intacte dans les 4 membres. Le tonus est un peu augments mais 
tous les mouvements passifs sont facilement exécutés, conservation des attitudes 

Les mouvements élémentaires segmentaires s’effectuent lentement et dans les actes 


délicats av 


*un peu d’hésitation. rrouble de la diadococinésie des deux cétés au men 
bre supérieu! 

La flexion combinée de la cuisse et du trone existe des deux cdtés mais surtout 
a droit 

Les réflexes crémastériens sont normauy, les abdominaux sont abolis des deux eétés 
Les réflexes plantaires se font en flexion bilatéral 

Tous les réflexes tendineux et osseux sont vifs mais égaux aux 4 membres 

Les troubles sphinctériens ne s+ sont pas aggravés et seule persiste une !égére inconti- 
nence sévical:. L’élat mental nce s'est pas modifié, le malade répond correctement aux 
questions, 'a mémoire est conservée. Le ma!ade s’intéresse a ce qui se passe autour 
lui et méme lit attentivement les journaux 

Aucun symptom, de désorientation ni de confusion. Examen oculaire : Pupilles égales 
réagissant a la lumiére et 4l’'accommodation. Pas de troubles de la musculature externe 
Fond d’ceil normal. Dans l’oeclusion énergique des paupiéres le mouvemant associt 
normal d’élévation et d’abduction des globes fait défaut 

Dysarthrie La parole est lente, monotone, sans couleur, certains mots sont ma 
articulés, 

Depuis cette époque, l'état du malade s’est progressivement aggravé sans toutefois 
que soit apparu aucun symptéme nouveau 

Actuellemeni, le 4 mai 1922, la rigidité apparait particuli¢rement prononcée aux 4 mem- 
bres, au trone et au cou. Le sujet demeure immobile, littéralement figé, l’ceil éteint 
sans expression. Les mouvements passifs sont tous possibles mais difficiles surtout aux 
membres inférieurs du fait de l’hypertonie. La force musculaire est absolument normale 

La conservation des attitudes passives est aussi des plus saisissantes et la catalepsie 
se montre trés manifeste et quasi indéfinie aux membres supérieurs et inférieurs, La 
contraction paradoxale de Westphal est des plus nettes a la jambe des deux cdtés 
L’amimie, l’akinésie spontanée sont plus accusées encore qu’il y a quelques années 

La marche est devenue difficile, trés lente, a trés petits pas, la rétropulsion provoque 
est invincible, antépulsion fait défaut. Le sujet peut s’alimenter seul mais avec une 
grande lenteur. Les actes successifs (diadococinésie) ne peuvent étre exécutés surtout du 
coté gauche. Les réfleres lendineur sont trés vifs aux 4 membres et trés légére ment 
exagérés 4 gauche sans clonus. Les réflexes plantaires s’effectuent 4 droite en flexion 
franche, tandis qu’’ gauche on constate une ébauche d’extension du gros orteil. Les 
réflexes crémastériens sont conservés, les réflexes abdominaux abolis des deux célés 


On ne constate aucun trouble vaso-moteur nirophique, 


La dysarthrie s’est accusée et l’articulation des mots est devenue trés défectueuse. 
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Le ri flexe La dysphagie esl moins marquée, cependant le malade trés souvent s’engoue en buvant 
Les troubles sphinctériens vésicaur persistent et sont méme plus accentués, l’incon- 
tinence des urines se manifeste le jour comme la nuit 
imodatior Quant a l'état psychique, en dehors d’une accentuation de l’amnésie, il n’est que peu 
Le Malads modifié 
Les pupilles inégales réagissent ala lumiére et 4l’accomodation. 


ontineng 


\ins! que lon peut en juger par l’observation que nous venons de 





a ‘ a résumer, nous avons sous les yeux tous les éléments les plus significatifs 
ité d’albu. ju syndrome pallidal du vieillard. Aucun symptéme d’importance ne fait 
sint 0,28 iéfaut. Est-il besoin de rappeler que notre malade présente une akinésie 
traire, la spontanée, une amimie, une perte des mouvements automatiques élé- 
ye mentaires, une hypertonie avec catalepsie des plus manifestes ? Ajoutons, 
ea d’autre part, que les mouvements actifss’effectuent sans tremblement ni 
usculair: incoordination, que la force musculaire demeure aujourd'hui encore 
nts mais intégralement conservée, que les réflexes tendineux sont a peine modifiés 
re ’ ainsi que les réflexes cutanés. Ici, de méme que dans les syndromes condi- 
sf aaah tionnés par la destruction du systéme pallidal, les troubles de l'articulation 
des mots et de la déglutition sont des plus nets bien que toute paralysie 
surtout ou parésie des lévres, de la langue, du pharynx ou du larynx fasse défaut. 
Il n’est pas jusqu’au léger trouble des facultés psychiques (amneésie) et a 
saben incontinence des urines qui ne marquent d’un trait significatif ce que 
nous avons décrit sous les termes de syndrome pallidal du vieillard. 
inconti- Le diagnostic topographique de la lésion ne saurait donc, croyons-nous, 
ent aux élre sérieusement discuté chez le malade que nous présentons. [1 n’en est 
pour os pas de méme pour ce qui est de la nalure des alléralions du systéme strié. 
» denies En raison de la fréquence de ce que l’on appelle communément l’état 
xterne lacunaire » il ne semble pas douteux que nombre de neurologistes n’hési- 
associ teraient pas a appliquer chez ce sujet |’étiquette commode de « lacunaire 
C’est d’ailleurs ce diagnostic que nous avions été amené a porter dans les 
nt mal . , : : , - . , 
premiers faits qui vinrent a notre observation ; l'étude anatomique 
utefois vint nous montrer que ce diagnostic était erroné et qu'il ne s’agissait 
pas de foyers destructifs d’origine vasculaire mais d’un processus d’un 
{mem- tout autre ordre. Et c’est la raison qui nous commande, en présence d'un 
Beat syndrome pallidal sénile, une plus grande attention 
suai. Devons-nous admettre, chez notre malade, un syndrome pallidal 
ilepsie d'origine lacunaire ou au contraire supposer l’existence d’une encéphalite 
rs. La syphilitique du corps strié A prédominance sur le systéme pallidal ? 
Cotte tel est le probléme que nous devons nous poser.Que notre sujet soit un 
_ syphilitique, le fait ne saurait étre contesté en raison de la franchise de la 
- a réaction de Wassermann dans le sang ; mais cette constatation ne saurait 
jut du sulfire, de toute évidence, pour porter le diagnostic d’encéphalite striée 
ment syphilitique. De quels éléments pouvons-nous disposer ? Tout d’abord de 
_ la constatation d’une lymphocytose du liquide céphalo-rachidien puis 
mg surtout, peut-étre, de la marche réguli¢rement progressive de la maladie. 


Contrairement aux lacunes de désintégration cérébrale qui marquent 


leur progression par de petits ictus ou tout au moins des pertes de con- 
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naissance ou des vertiges suivis d’hémiparésie, |’encéphalite du corps strié 
d’origine spécifique évolue avec une régularité saisissante, sans ces a-coups 
si caractéristiques des foyers vasculaires méme de peu d’étendue. 

De plus, bien que les foyers lacunaires affectent une prédilection pour 
la région des _ corps striés, il est bien exceptionnel qu’ils s’y conforment 
exclusivement et qu’ils n’intéressent pas les faisceaux corticaux-bulbaires 
et cortico-spinaux. Or, chez notre malade, les stymptémes dits pyra- 
midaux se réduisent 4 une ébauche d’extension du gros orteil du cété 
gauche,ce qui est, en vérité, bien peu, par rapport a l’intensité des mani- 
festations pallidales. 

Evolution réguliérement progressive, symptomatologie presque exclu- 
sivement pallidale jointes a l’existence d’une lymphocytose céphalo- 
rachidienne et a la réaction positive de Wassermann, tout ceci nous parait 
plaider trés fortement en faveur del’encéphalite syphilitique du corps strié 
que nous avons décrite. Certes, nous ne nous dissimulons pas que ce 
diagnostic comporte encore aujourd'hui une part d’inconnu et qu’on n 
saurait le porter qu’avec de certaines réserves. Mais, celles-ci étant faites, 
c’est encore 4 ce dernier que nous nous rallions. 

Peut-étre les recherches de l’avenir apporteront-elles de plus grandes 
précisions, mais ce que nous désirions souligner c’est l’importance que 
nos recherches anatomiques nous montrent chaque jour plus grande, du 
processus de l’encéphalite striée syphilitique dans la genése et le dévelop- 
pement des syndromes akinéto-hypertoniques du vieillard. 


M. BouttieEr. La trés intéressante communication de M. Lhermitte 
sur un cas de syndrome pseudo-bulbaire nous incite 4 rappeler la fréquence 
relativement grande des symptémes cérébelleux chez les pseudo-bulbaires 

Sans doute, c’est 1a un fait classique, sur lequel M. Lhermitte est revenu 
assez récemment 4 propos d'un malade présenté a la Société. Mais nous 
pensons, M. Pierre Marie et moi, que son importance mérite qu’on j 
insiste. 

L’examen d’un pseudo-bulbaire n’est pas complet, tant qu’on n’a pas 
recherché les signes de la série cérébelleuse. 

On observe parfois, chez ces malades, un certain degré de dysmétrie 
d’un cété du corps, dans |’épreuve du doigt sur le nez et du talon sur k 
genou. 

Mais surtout l’épreuve des pulsions, sur |’intérét de laquelle M. Pierr 
Marie a insisté lors de la derniére séance de la Seciété, donne souvent 
des renseignements précieux. On annonce au malade qu’on va le pousset 
en arriére, a l’aide de deux doigts appliqués sur la poitrine; et on lui de- 
mande de résister 4 la pulsion ; brus;uement, on lache le doigt. Dans ces 
conditions, l’individu normal n’est pas déséquilibré ; au contraire, le malad 
cérébelleux perd son équilibre et a souvent beaucoup de peine a le retrouver 
Cette recherche des pulsions est faite d’avant en arriére, d’arriére en avant, 
de droite a gauche et de gauche & droite. 


Or, il est assez fréquent de constater, chez les pseudo-bulbaires, que cette 
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épreuve des pulsions met en évidence des troubles de déséquilibration, 
seulement quand la pulsion est faite dans une direction déterminée. 

On ne peut donc pas prétendre qu’il s’agit la seulement d'un trouble de 
!'équilibre en rapport avec le déficit moteur ou avec la maladresse des 
pseudo-bulbaires. [I s’agit, au contraire, selon M. Pierre Marie et nous- 
méme, d’un trouble trés spécial de l’équilibre, en rapport trés vraisembla- 
blement avec une lésion de l'appareil cérébelleux. C’est une question que 
pourra seule résoudre une forte documentation anatomo-clinique. Nous 
avons seulement voulu rappeler ici, 4 propos du malade présenté par 
M. Lhermitte, que les épreuves de pulsion permettent de mettre en évidence 
des troubles fins de l’équilibration statique. Leur recherche peut donc 
apporter une contribution utile 4 l’étude de la dissociation clinique du 


syndrome pseudo-bulbaire. 


M. Forx. — Je retiens dela trés intéressante communication de M. Lher- 
mitte que son malade a la moelie sectionnée avait un certain degré de 
contraclure en flexion. La contracture en flexion est, en effet, une contrac- 
ture d’aulomalisme médullaire, représentant morphologiquement un phéno- 
mene des raccourcisseurs fixé, et s’accompagnant cliniquement comme l’a 
montré M. Babinski, d’exagération prépondérante des réflexes d’auto- 
matisme. Je suis en outre porté & penser que dans les compressions 
médullaires il y a non seulement libéralion mais aussi excilalion permanente 
lu segment inférieur de la moelle, ce qui permet de comprendre l’intensité 
souvent considérable en pareil cas de la contracture et des réflexes d’au- 


tomatisme. 


\VIl. — Choréoathétose congénitale fruste. — Exagération des 
mouvements involontaires provoquée par l’apparition d’une 
Paralysie Générale consécutive 4 une Syphilis acquise, pa! 
MM. Lucien Cornit, J. CuEL et G. Rosin, 


Les relations de la chorée et de la paralysie générale ont été étudiés 
épisodiquement par divers auteurs a propos de faits cliniques ; on s’expli- 
que ainsi qu’en dehors de l’important article de M. Babonneix la 
plupart des classiques aient négligé de les signaler. 

Les travaux d’ensemble les plus complets parus récemment sur cette 
question sont le mémoire de Draeseke (1905) et celui de Euziére et 
Pezet (1909). 

Ces derniers auteurs dans les observations de chorée recueillies chez des 
paralytiques généraux distinguent 3 ordres de faits : 

Dans un premier grotipe il y a simple coexistence de paralysie générale 
et de chorée. L’observation publiée ici méme en 1909 par MM. Brissaud 
et Gy semble assez significative 4 cet égard, quoique l'étude humorale 
n'ayant pas été faite il soitimpossible d’affirmer que leur petite malade, 
choréique, fille d'un pére paralytique général, devenue elle-méme_ para- 
lytique générale a 16 ans. n’ail pas fait une chorée d'origine s\ philitique 
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Parmi les 3 observations rapportées par M. Aug. Marie, incompleétes : 
cliniquement, il existe cependant un cas « ot! la chorée développée dans “en 
enfance, se manifeste A plusieurs reprises », jusqu’é l’apparitior ; | 
i 33 ans, d’une paralysie générale. La 2@ observation concerne une para- mou 
lysie générale chez un choréique chronique et les symptémes cho- ment 
réiques furent, contrairement a notre observation, « effacés incomplétement quad 
par l’apparition de la paralysie générale , a 

Le 2€ groupe ne nous arrétera pas, il concerne les syndromes choréiques Ce 
hémiplégiques conséculifs & des ictus chez les paralytiques généraux par | 
et rentre dans le cadre général des hémichorées post-hémiplégiques plus 

Quant au 3° groupe, celui des paralysies générales dites choréiformes ou | a 
les mouvements involontaires constituent un des sympt‘mes de la maladis nf él 
de Bayle, ils ne peuvent étre retenus ici qu’aé titre documentaire, appor- I 
tant, lorsque l’examen anatomique en fut réalisé, un argument er 
faveur de l’altération du systéme strié. 

L’observation du malade que nous avons l’honneur de présenter A la Pe 
Société rentre dans le 1¢t groupe et compléte les observations de cho 


MM. Brissaud et Gy, Vallon et Marie. I 





OBSERVATION Leg..., 35 ans, entré al Asile de Villejuif en avril 1921 que 
D’apreés les renseignements fournis par le frére du malade, ce dernier serait né & Lerme R 
et dés la naissance aurait présenté des mouvements involontaires. Il n'y aurait dans hen 
la famille aucune hérédité pathologique de cet ordre. } 
Le malade commence 4 marcher 4 2 ans | /2. Dés qu’il peut parler, des troubles nets fori 
de la prononciation attirent attention de son entourage. A lécole, ot: il se montre | 
un éléve attardé, son instabilité, son mode défectueux d’élocution, les mouvements } 
involontaires qu'il présente sont remarqués ; il est conduit 4 la consultation du_ pro- | 
fesseur Gilbert Ballet, mais la famille ne peut fournir 4 Vheure présente aucun ceétail 
précis relatif 4 cet examen médical 
Vers lage de 17 ans, Leguib. contracte la syphilis (chanere balano-préputial) et 
recoit quelques injections mercurielles 4 hdpital Ricord. Dés ce moment, il fait quel- 
ques exces alcooliques. 
Admis par le conseil de revision, il est réformé au bout de deux mois de service mill- 
taire, parce que, dit-il lui-méme il était maladroit 
I] est intéressant de noter qu’a celte époque les mouvements involontaires présentés 
par Leguib n’étaient pas grossi¢érement évidents puisqu’il n’avait pas bénéficié d'une 
exemption immédiate du service militaire 
Dans la suite, le malade travaille réguli¢rement pendant plusieurs années dans une 
parfumerie. Mobilisé en 1914, il est bientot réformé n° 2 
Au cours de l'année 1921, il commence & commettre des erreurs dans son travail, $a 
meémoire diminue, Il fait une tentative de suicide pour une futile histoire de fiancailles + 
Peu aprés, il déclare 4 son patron qu’il est « plus riche que lui», qu'il va_ s‘achetet ' 
une automobile al 
Une crise d’excitation détermine son internement a lasile de Villejuif le 4 avril 1921. 
Il est, 4 ce moment, désorienté dans le temps et dans espace. L’affaiblissement intel- P 
lectuel s‘aflirme par la lenteur des opérations psychiquesget par la diminution de la 
mémoire. Des idées de richesse, d’ambition confirment le diagnostic de paralysie géné- 
rale que l’anisocorie, la paresse du réflexe photo-moteur, la dysarthrie assez typique 
et décelable malgré les troubles congénitaux de la parole, avaient fait porter 
EXAMEN (20 avril 1922 Actuellement, le malade examiné dans la station debout, ! 
est agité constamment de mouvements de type choréo-athétosique siégeant i 
1° A la face (contractions des zygomatiques, des orbiculaires des lévres et des pau- ‘ 


pitres, qui s’exagérent quand on fail tirer la langue 
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9° Aux membres supérieurs ot ils sont surtout marqués du cété droit, ébauche de 
flexion de l'avant-bras sur le bras, de flexion et d’extension des doigts dans la paume 
et d’abduction du pouce ; 

3° Aux membres inférieurs, les orteils sont, d'une facon permanente, animés de 
mouvements choréo-athétosiques en tous sens (a noter plus spécialement les mouve- 
ments d’abduction du 5° orteil droit.) De temps a autre, quelques contractions de 
quadriceps fémoral ; 

1° Les muscles de labdomen et au diaphragme sont an més de mouvements cho- 
réiques déterminant de Varythmie respiratoire, Pas de chorée du cceur. 

Ces mouvements involontaires sont nettement exagérés par les efforts, par la parole, 
par l’émotion. Ils diminuent beaucoup dans le décubitus dorsal; au contraire, ils sont 
plus marqués pendant la marche. Trés nombreuses syncinésies d’imitation pendant 
effort Pas de signe de la flexion combinée de la cuisse et du trone. 

Tonus Iiypotonie au repos, plus marquée 4 droite qu’a gauche et aux membres 
inférieurs, mise en valeur par les épreuves de passivilé d’A. Thomas. 

Force musculaire : au dynamomeétre : 

Main droite 30 ; 
Main gauche 33. 

Coordination dans les mouvements volontaires : normale lorsque les mouvements 
choréo-athétosiques sont arrétés pour un instant. Quelquefois incoordination du type 
choréiforme et pseudo-adiadococinésie 4 gauche de méme nature. 

Parole : Nettement de type choréique, saccadée, irréguliére, avec émission brusque 
des sons. Les mots d’épreuves, au point de vue de la dysarthrie paralytique, sont 
quelquefois prononcés avec achoppement. 

Sensibilité : Pas de troubles de la sensibilité subjective, ni objective (tact, douleur 
température, sens des attitudes, stéréognosie). 

Réflectivité : KR. tendineux trés vifs des deux cétés, aux membres supérieurs et in- 
férieurs. Le réflexe rotulien geraiche est polycinétique. 

Pas de clonus rotulien ou de trépidation spinale du pied. 

R. massétérin : vif. 

RK. eremastériens et abdominaux : vifs. 

Rt. plantaire : en flexion des deux cotés. 

i. pilo-moteur par pincement du irapéze : trés aceentué des 2 cétés sur tout le corps. 

Pas de troubles vaso-moteurs. 

Aucun trouble sphinctérien. 

Pupilles : Inégales. P D > P.G. Irréguliéres. 

R. photo-moteur : lent, surtout a droite. 

Ponction lombaire (le 21 février 1922 

Albumine au tube Sicard : 0, 48 egr. 
Lymphocytes (cell. Nageotte) : 25. 
Réaction de Guillain : positive. 

Réaction de Bordet-Wassermann : positive 

Examen psychiatrique (avril 1922). 

Les signes physiques de paralysie générale ne se sont pas modifiés, bien que la dysar- 
thrie soil plus difficile 4 distinguer des troubles antérieurs de la prononciation. 

Les idées délirantes ont disparu, mais l’affaiblissement intellectuel n'a subi aucune 
amélioration. 

Le malade oublie une lecture récente, commet des erreurs dans les calculs simples, II 
est emotif, euphorique, puéril, approbatil 


Pas de conscience de l'état morbide. 


En résumé, il s’agit d'un malade atteint de choréoathétose congénitale 
lruste, qui contracte la syphilis 4 l’Age de 17 ans (chancre de la région 
balano-préputiale) traitée par quelques injections intramusculaires 


de bi-iodure. A lage de 3Dans. apparaissent des troubles psychiques carac- 
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téristiques de la forme habituelle de la paralysie générale : affaiblissement 
intellectuel progressif, idées délirantes de grandeur, mégalomanie, qui 
nécessitent |’internement. 

Le fait important a signaler est l’exagération trés marquée des troubles 
athéto-choréiques coincidant avec l’apparition de la paralysie générale, 
Actuellement l’examen neurologique permet de constater leur caractér 
typique, quoiqu’il y ait lieu de faire remarquer la nécessité ot: nous nous 
trouvons d’employer |’expression de mouvements choréo-athétosiques, 
tant il est vrai qu’ils s’apparentent a la fois 4 l’une et a l’autre des manifes- 
tations : chorée et athétose. 

Ce fait, rapproché des descriptions anatomiques antérieures qui relatent 
l’existence de lésions du corps strié chez certains paralytiques généraux 
permet de poser 4 nouveau le probléme de Il’atteinte possible du systéme 
strié dans la maladie de Bayle (altérations déjé mises en valeur dans 
la chorée chronique non syphilitique par les travaux de MM. P. Marie et 
Lhermitte. 


M. J. Luermitre. — L’interprétation donnée par les présentateurs 
me parait pleinement justifiée et je crois avec eux que, chez ce malade, 
il s’agit d’une localisation sur le systéme strié du processus de |’encépha- 
lite paralytique. Plusieurs observations anatomo-cliniques témoignent, en 
effet, que l’encéphalite de la paralysie générale peut, grace dune localisation 
sur les noyaux striés, déterminer l’apparition d’un syndrome, lequel 
s’apparente 4 la chorée chronique. J’ai eu l'occasion d’examiner dans le 
laboratoire du professeur Pierre Marie, l’encéphale d’un paralytique 
général ayant présenté des manifestations choréiques intenses. Or, 
il résultait d’évidentes altérations de noyaux lenticulaires et caudés. Ce 
qui différencie ces lésions de celles de la chorée chronique du type d’Hun- 
tington, c’est que, dans la paralysie générale, le processus s’avére comme de 
nature inflammatoire, tandis que, dans la chorée chronique héréditaire, 
il s’agit de lésions dégénératives souvent associées mais non toujours A une 
sclérose névroglique, ainsi que nous l’avons établi avec M. Pierre Marie et 


M. Porack. 


VIII.—Relachement paradoxal au cours du mouvement volontaire 
de certains muscles, agonistes ou antagonistes, chez un sujet 
atteint de maladie de Parkinson, par MM. Cu. Forx et THEvENARD 
Le phénoméne sur lequel nous désirons appeler!’attention de la Société 

de Neurologie, pour étre rare, ne nous semble pas moins intéressant. I] nous 

parait, en effet, apporter quelques lumiéres sur les questions si contro- 
versées des rapports du tonus et des mouvements volontaires, de la con- 
traction et de la contracture, sur la question enfin de l'état réciproque des 
agonistes et des antagonistes au cours de la rigidité parkinsonienne 
Essentiellement, le phénoméne observé est le suivant 
Chez un parkinsonien présentant une rigidité générale trés marquée, et 


particuliérement accusée au niveau des muscles biceps et tric eps brachiaux 
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les mouvements voloniaires de flexion et d’extension de l’avant-bras 
s'accompagnent d’un affaissement trés net des reliefs musculaires, d’une 
décontracture, aussi bien de l’agoniste que de l’antagoniste. 
En dehors de ce fait singulier, le malade ne présente rien de bien spécial. 
Voici d’ailleurs un résumé de son observation 


D... 61 ans, pas d’antécédents pathologiques notables, Début de la maladie en 1916 par 
tremblement dela main droite. Ce tremblement progresse trés lentement jusqu’en 1921 
ou il aurait présenté une brusque aggravation en intensité et étendue. 

Etat actuel : Le sujet se tient courbé en avant, la téte inclinée de méme. Les bras 
sont demi-fléchis. 

Le faciés est inerte et inexpressif, mais plut6t flasque, les rides frontales sont moyen- 
nement développées. 

La démarche est lente, sans festination apparente, et ne s’accompagne d’aucun 
balancement des membres supérieurs (abolition des mouvements automatiques). 

D’emblée on note un iremblement trés marqué au niveau des doigts, surtout du pouce, 
de ’index, du médius, qui se présentent dans l’attitude classique. 

Le tremblement existe encore mais moins fort 4 l’avant-bras et 4 la racine du membre 
superieur. 

Il se signale aux membres inférieurs par des alternatives de flexion et d’extension 
du pied. 

Il existe enfin a la machoire inférieure, a la lévre inférieure, a la langue. 

La rigidité décelée d’emblée par l’attitude du sujet, se révéle particuliérement mar- 
quée au niveau de tous les segments du membre supérieur. L’hypertonie est surtout 
sensible 4 la palpation du biceps et du triceps, 

Elle est moins accusée aux membres inférieurs, 

Pas d’équinisme des pieds, 

La force musculaire est diminuée. On constate aisément la perte des mouvements 
aulomatiques et associés : 

1° Dans la marche ; 

2° Par 'épreuve de Souques (bascule brusque en arriére de la chaise du malade 

Réflexes lendineua 

Rotuliens, vifs ; 
Achilléens, existent ; 

Réflexes du membre supérieur, paraissent abolis. 

Culanés : Le cutané plantaire se fait en flexion bilatérale. 

Les crémastériens et cutanés abdominaux existent. 

Les réflexes de posture sont trés marqués : ils s’observent avec la plus grande facilité 
au jambier antérieur, aux muscles postérieurs de la cuisse et aux biceps et triceps 
brachiaux. 

Aucun trouble de la sensibilité objective. 

Il existe depuis plusieurs années des douleurs rhumatoides dans les articulations 
des membres. 

Troubles vaso-moteurs : 

Le malade accuse une sensation de chaleur diffuse, et on peut constater en plus, que 
les extrémités inférieures ont une température plus élevée que le tégument du tronc. 

Léger cedéme blane au cou-de-pied. 

Pas de paralysies oculaires. 

Etat inllectuel satisfaisant. 


Somme toute, ce malade est un type de parkinsonien banal chez lequel 
il n’existe de bien notable que la rigidité trés accentuée de ses membres 
supérieurs. En particulier, le biceps et le triceps donnent au palper une 
sensation de résistance pleine, ferme, dure et, A une pression profonde 


presque ( ireuse. 
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\rrivons a ce qui fait objet de cette communication : le relachement 
paradoxal de certains muscles dans les mouvements volontaires. 

On le met trés facilement en lumiére de la facon suivante : 

Le malade étant assis ou couché, l’avant-bras dans son attitude habi- 
tuelle, c’est-a-dire en flexion légére sur le bras, on commence par appré- 
cier 4 la palpation |’état de dureté plus ou moins grand des masses muscu- 
laires et plus spécialement du biceps et du triceps. 

Gardant alors la main sur le biceps, on ordonne au malade de fléchir 
l'avant-bras sur le bras. Immédiatement on constate qu’en méme temps 
que le mouvement volontaire s’effectue, /a rigidilé disparail dans le biceps 
qui travaille cependant pour assurer le mouvement. Il y a la une sorte 
de collapsus musculaire, de relachement paradoral, qui s’oppose trail 
pour trait 4 ce qui se passe normalement. 

Si on étudie en effet le méme phénoméne chez un sujet normal on 
constate, au moment ot le mouvement volontaire s’effectue, un durcis- 
sement et un gonflement trés nets du muscle agoniste, le biceps. 

Nous avons insisté jusqu’ici sur le phénoméne le plus notable, c’est-a- 
dire le reldchemenl paradoval du muscle agonisle, étudions maintenant 
l’état de lanlagonisle. 

Il suffit pour cela de répéter la méme manceuvre. On ordonne au malad 
de fléchir lavant-bras sur le bras, mais par la palpation on observe | 
triceps dont on a, au préalable, vérifié la rigidité. 

\u moment ot: le mouvement volontaire s’effectue on constate comme 
tout 4 lheure dans le biceps le collapsus musculaire et le relAchement du 
triceps, c’est-a-dire de l’antagoniste. 

Ici le phénoméne normal comparable est plus difficile a apprécier ; 
létirement, la décontraction, la tension passive se combinant de telle 
sorte qu'il est malaisé d’apprécier par le palper le tonus de l’antagoniste 
au cours des mouvements volontaires. 

Nous n’entrerons done pas dans les discussions engagées ace sujet sur 
l’action réciproque des agonistes et des antagonistes. Nous nous conten- 
terons de rappeler les travaux récents, notamment ceux de MM. Babinski 
et Jarkowski, de Goldflam sur la contracture latente des antagonistes 
au cours de la maladie de Parkinson. Nous rappellerons en outre les ins- 
criptions de M. Marinesco, montrant le relachement des antagonistes 
au cours des mouvements volontaires chez des malades atteints de parkin- 
sonisme post-encéphalitique. 

Quoiqu’il en soit, chez notre sujet, il ne saurait y avoir de doute, et le 
phénoméne est absolument net 4 la palpation : il y a affaissement des 
muscles contracturés, disparilion de la rigidilé, déconlraclure, aussi bien de 


l’agonisle que de l’ anlagonisle au moment du mouvement volontaire. 


Nous avons vu ce qui se passe dans la flexion de l’avant-bras. Dans | 'ex- 


tension, le phénoméne est tout aussi évident. 
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Mouvements de flexion et d’extension de |’avant-bras chez notre Parkinsonien 
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Ici le triceps joue le réle d’agoniste, le biceps devient l’antagoniste. 
Or, au moment du mouvement volontaire d’extension, il y a colapsus 
musculaire de ces deux muscles, affaissement du biceps antagoniste, rela- 
chement paradoxal du triceps agoniste. 

I] y a donc dans les deux cas, disparition de la contracture au moment 
ou se produit le mouvement volontaire, et lout se passe comme si la 
mise en jeu de la contraclililé volonlaire délerminait LT inhibilion de la rigi- 
dilé parkinsonienne. 

Le mécanisme du phénoméne et le pourquoi de sa rareté relative ne 
sont pas difficiles 4 comprendre. 

On peut poser en effet comme condition sine qua non de sa production 
une rigidité suffisante pour entrainer une dureté des reliefs musculaires 
supérieure a celle qu’entraine normalement la contraction volontaire. 

Si cette rigidité est réalisée et disparait au moment du mouvement 
volontaire, la main appréciera la différence entre la contracture et la 
contraction et, cette derniére étant plus faible, l’affaissement qui en 
résulte. 

Un tel degré de contracture n’est pas fréquent, et c’est pourquoi cx 
phénomeéne du relachement paradoxal manque habituellement chez les 
malades atteints de maladie de Parkinson. Cependant, quand la rigidité 
est suffisante, on peut en observer l’ébauche non seulement aux membres 
supérieurs, mais encore aux membres inférieurs. 

En pareil cas, les différences de consistance musculaire, avant, pendant 
et aprés le mouvement volontaire deviennent insignifiantes, au contrair 
de ce qui se passe normalement. 

Quant 4 la pathogénie de ce relachement paradoxal, elle nous parail 
difficile 4 établir de fagon ferme. Nous avons tout a l'heure indiqué |’ hypo- 
thése de l’inhibition de la contracture extra-pyramidale par la con- 
traction volontaire ; d’une sorte d’opposition des deux systémes : c’est 
évidemment la premiére qui se présente a |’esprit. 

Dans cet ordre d’idées, le fait que nous rapportons est a rapprocher 
des faits analogues signalés par Ramsay Hunt et par Strumpell, et des 
hypothéses émises par divers auteurs depuis Bottazzi, tels que De Boer, 
Bocke Langelaan, Joteyko, Léopold Lévi, Pierron, sur la double nature 
sarcoplasmatique et myofibrillaire des muscles et sur leur double inner- 
vation tonique et clonique. 

Quoi qu’il en soit de ces théories que nous ne voulons pas discuter pour 
le moment, nous pensons que ce reldchement paradozral de la rigidilé par- 
“insonienne provoqué chez nolre malade par les mouvemenis volontaires est 
un fait intéressant a retenir. 

Deux courbes, prises |’une sur un sujet normal, l’autre sur notre pakin- 
sonien, donnent une représentation visuelle du phénoméne; cette repre- 
sentation n’égale d’ailleurs pas en netteté les sensations recueillies par 
le palper. 

Sur la courbe pathologique on voit aprés le mouvement volontaire 
un renforcement secondaire avec ondulations qui ne rentre pas tout 4 fait 
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dans le cadre dutremblement parkinsonien et que nous nous contentons 
de signaler ici. 

\joutons que, comme le fait remarquer M. Guillain, cette disparition de 
la rigidité au moment des mouvements volontaires est 4 rapprocher de la 
disparition du tremblement dans les mémes conditions dont M.Souques, 


aujourd hui méme, nous a rapporté un bel exemple. 


|X. — Hypertonie généralisée, avec troubles d’aspect Pseudo- 
bulbaire, rire et pleurer spasmodique, chez un adulte. -- Loca- 
lisation pallidale probable, par MM. H. CLaupDE et ALAJOUANINE. 


Les syndromes extra-pyramidaux ont fait, dans ces derniéres années, 
l'objet de nombreuses études qui ont permis @ isoler divers types anatomo- 
cliniques d’atteinte des corps striés. On a pu reprocher a certains de ces 
travaux, de ne pas s’appuyer constamment sur des bases anatomiques 
précises ; il semble cependant légitime, a la lumiére des faits avec contrdéle 
anatomique apportés surtout par Wilson, et plus récemment par Lher- 
mitte, de rapporter avec vraisemblance A |’atteinte des noyaux gris cen- 
traux certains types cliniques. 

Le malade que nous présentons a la Société ett été considéré, il y a quel- 
ques années, comme une forme anormale de paralysie pseudo-bulbaire. 
Nous croyons, méme en l’absence de controle anatomique, que, grace aux 
travaux indiqués plus haut, on doit interpréter les troubles qu’il présente 
comme un syndrome 4 prédominance extra-pyramidale et dont la locali- 


sation est vraisemblablement surtout pallidale. 


OBSERVATION G..., boulanger, 47 ans, entre 4 hopital Saint-Antoine, en mars 
1922, parce qu'il ne peut plus marcher ni parler 

On ne reléve dans les antécédents qu'une fiévre typhoide 4 lage de quatorze ans, et 
une bronchite chronique avec emphyséme qui le fait réformer en 1912, réforme main- 
tenue en 1914. Marié, il a eu 4 enfants, nés avant terme et dont deux sont morts en 
bas age, lun de méningite avec convulsions. La femme n’a pas fait de fausses couches. 
C’était un éthylique avéré, un buveur invétéré avant sa maladie, 

Histoire de la maladie. Elle aurait débuté au dire de sa femme, en 1916, par de 
la géne passagére de la parole et des troubles légers de la démarche dus a la raideur des 
jambes et A des crampes. C’est, surtout, depuis trois ans, que la difficulté de la marche et 
de la parole augmentent progressivement. Il est obligé de s’aider d’une canne, traine 
les jambes, marche a petits pas, et depuis un an la marche est devenue presque impos- 
sible. La parole, de méme, est devenue de plus en plus difficile avec des moments 
ot l'élocution était normale ; depuis un an on ne le comprenait plus qu'avec peine. La 
déglutition se fait égaleraent moins bien de facon progressive, des crises de rires et pleurs 
font leur apparition il y a 3 mois. Enfin depuis huit jours, il ne peut méme plus se tenir 
debout et tombe si on le ne soutient pas; la parole est impossible; il ne profére qu’un 
eri guttural. Il n’a jamais eu d’ictus. 

Examen C'est un malade d’aspect jeune, a peine grisonnant. Il est confiné au 
lit, d’ordinaire couché sur le dos, immobile ; les membres inférieurs sont en extension 
les membres supérieurs en demi-flexion, la main en attitude normale. 

Explorée lors du repos au lit, la motilité volontaire est peu troublée ; les mouvements 
des divers segments des membres sont exécutés normalement ; par moments, ils sont 
plus lents, génés par apparition de 'hypertonie que déclanchent facilement les mou- 


vements volontaires 
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La force musculaire est normale, le serrement de la main est particuliérement énery 
gique. Au repos, la molilité passive est, par contre, fortement troublée, mais de facon 
inconstante. On constate, eneffet, le plus souvent, une rigidilé musculaire trés marqué 
qui céde par intervalles, par décontraction brusque. Elle est sensiblement égale auy 
deux membres inférieurs ; elle prédomine fortement 4 droite au membre supérieur ; ell 
est généralisée, étendue de facon générale 4 tous les groupes musculaires, mais plus 
marquée a la racine des membres. Il n’existe pas de phénomeéne de la trochlée dentelé 
dans la recherche de la résistance 4 l’extension de V’avant-bras sur le bras. L’effort 
suffit 4 faire apparaitre la rigidité; il taugmente nettement ; aussi l’écriture est-el 
impossible. L’effort nécessité par le serrement de la main, augmente la contractur 
du bras, de lavant-bras et de la main du coté opposé, déterminant une sort 
syncynésie. Par contre, ii ne déltermine pas de tremblement. I] n’existe pas de mouve 
ments involontaires non plus, au repos 

L’immobilisation au lit contraste avec lintégrité relative de la motilité volontair 
et est en rapport avec cette hypertonie considérable accrue par l’effort. La station det 


et la marche sont, en effet, impossibles. Mis debout et non soutenu, bien qu’élargissant 
la base de sustentation, le sujet tombe. La marche de méme n'est possible qu’ave 
deux aides le soutenant vigoureusement. Il peut alors faire quelques pas dans une atti- 
tude extrémement soudée et avee une sorte de démarche spasmodique, due i la contrae- 
ture considérable qui s’exagére alors et porte sur toute la musculature, membres, abd 
men, cou, face, se traduisant par une intensilé remarquable des saillies musculaires 
Cette hypertonie est constamment la méme dans leffort, il n’existe pas de kinésic 
paradoxale 
A la face, au repos, on ne note que peu de chose : un peu d’hypertonie sans aller jus- 
qu’a laspect figé. La motilité faciale est alors normale ; la bouche est ouverte, la langur 
est tirée normalement. Mais d’une facon presque constante, au cours d’un examet 
la face est agitée par une expression Mimique intense et spasmodique; le plus souvent 
rire, quelquefois pleurer spasmodique. I] s'‘accompagne au moment ou il tend 4 devenir 
permanent d’une sorte de cri guttural. Il n’existe pas de synchronisme net entre 
rire spasmodique et Vhypertonie des membres 
Les réflexes tendineux sont vifs et forts, tant au membre supérieur qu’au membre 
inférieur. En position de supination le réflexe périosté radial persiste. Les réflexes 
crémastériens sont normaux, les culanés abdominaux abolis, 4 lexception du réflexe 
supérieur gauche. La recherche du réflexe cutané plantaire détermine une flexion bila- 
térale des orteils avec parfois un certain degré d’éventail. Les réflexes d’automatism« 
médullaire sont exagérés surtout par la manceuvre des raccourcisseurs 
La sensibilité semble normale a tous les modes. Il n’existe pas de troubles trophiques 
en particulier pas d’atrophie musculaire, pas de troubles vaso-moteurs ou sécrétoires 
pas de troubles sphinctériens 
On ne note aucune asynergie dans les mouvements. Le doigt est porté sur le nez sans 
hypertonie ni dysmétrie. Les mouvements alternatifs rapides sont troublés (pseudo- 
adiadococinésie par hypertonie La parole est profondément troublée le langage 
est a peine articulé, incompréhensible, se réduisant 4 une sorte de son guttural 
La déglutilion n'est pas parfaite, le sujet boit mal, laisse parfois tomber une parti 
du liquide, avale lentement. Mais il n’existe pas de rejet des liquides par le nez, pas de 
chute d’aliments dans le larynx. Il n’y a pas d’hypersalivation 
Le voile du palais d’ailleurs se contracte normalement ainsi que les mus¢ les du pharynx, 
L’examen laryngologique pratiqué dans le service du Dt Lermoyez n’a_ montré 
aucune paresie ve lo-palatine ou laryngée 
La musculature oculaire est normale: les pupilles sont inégales OG > o D, aver 
réaction normale a la lumiére et 4 taccommodation. Pas de nystagmus 
Il n’existe pas de troubles psychiques appréciables. La compréhension des ordres 
oraux ou écrits est parfaite. L’affectivité semble normale ; il fait comprendre, entre 
autres, que le rire spasmodique qui l’agite si fréquemment ne répond pas a un étal 
émotionnel correspondant et qu'il est triste, & cause de sa maladie. Il faut cep ne 


noter qu'il reste toujours inerte dans son lit 
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IVCE 


L’examen viscéral ne révéle rien d’anormal, en particulier pas de cirrhose hépatique, 
nt éner ni de signes d‘insuffisance hépatique. Les urines ne contiennent ni sucre ni albumine. 
de facon Rien au cceur. Tension artérielle 19-12. 
marquée Une ponction lombaire a donné issue 4 un liquide clair de tension normale (15 au 
gale aux manométre de Claude) ; 0,1 lymphocyte a la cellule de Nageotte ; 0 gr. 40 d’albumine, 
leur: elle ine quantité de sucre normale et une réaction de Bordet-Wassermann négative. 
als plus 


dentelé En résumé, chez un adulte ayant passé la quarantaine, s’est développé 


L.’effort , — 

este progressivement, en quelques années, un syndrome caractérisé : 

tracture lo Par une rigidité musculaire généralisée, ayant entrainé, malgré 
sorte di absence de paralysie, l’impossibilité de la station debout et de la marche 
mouve- véritable astasie abasie par hypertonie. 


0 Par des troubles d’aspect pseudo-bulbaire, surtout l’aphonie, et par un 
ontaire s : . : 
rire eb pleurer spasmodique intenses. 


n debout 
rgissant L’élément clinique capital est, en effet, chez ce malade, ’hypertonie 
quaver considérable et généralisée avec intégrité relative de la voie Ps ramidale. 
ine attl- Sans doute, la vivacité des réflexes tendineux, |’ abolition des cutanés abdo- 
a minaux droits, l’existence du signe de léventail et du phénomeéne des 
ulaires raccourcisseurs font penser, en absence du signe de Babinski, a une 
kinésie atteinte discréte de la voie motrice principale. Elle ne saurait cependant 
expliquer l’intensité de la contracture, ni surtout ses caractéres : en effet, 
mor jut sa généralisation, son caractére intermittent. son exagération dans les 


i langue 


mouvements volontaires, la cessation brusque et soudaine sont autant 





‘Namen 

souvent le caractéres mis en évidence dans la maladie de Wilson, par exemple, 
devenit et qui autorisent 4 conclure 4 une hypertonie extra-pyramidale. La con 
pnire le servation absolue de la force musculaire plaide encore en faveur de l’inté- 
eneeen erité relative de la voie pyramidale. L’impossibilité de la marche et de la 


réflexes station debout chez un sujet ne présentant pas de troubles parétiques, 


réflexe ni d'inecoordination, vient encore illustrer de facon frappante le Lrouble 
on bila- profond de la régulation du tonus musculaire. 
ialisme 


Les troubles de la phonation et de la déglutition contrastent également 


avec la conservation de la motilité vélopalato-laryngée et l’absence 


hiques 

a l’atrophie 4 ce niveau ; et ces troubles d’aspect pseudo-bulbaire relévent 
probablement aussi de ’hypertonie musculaire au cours des mouvements 

oz sans nécessités par la phonation et la déglutition, réalisant ainsi pour les pre- 

Soo miers une véritable anarthrie par hypertonie. 

a Quant au rire spasmodique intense, déclanchement d’une expression 

| partie nimique non conditionnée par |’émotion adéquate, il exprime vraisembla- 

pas de blement, 4 la face, le méme phénoméne qu’est, aux membres, I’hypertonie 

paroxystique déclanchée par |’effort musculaire. 

are Quant aux notions étiologiques 4 retenir, 4 lorigine de ce syndrome, 
lles sont extrémement frustes. Le début 4 un dge relativement précoce 

» aver he permet guére d'incriminer les lésions artérielles habituelles chez le 
vieillard, bien que, grand éthylique, il ait pu de bonne heure léser ses 

re arteres. D’autre part, on ne reléve pas d’encéphalite épidémique ni de 

ager specilicité, comme les cas d’encéphalite syphilitique 4 prédominance 

ndant strice signalés récemment par Lhermitte 


= 
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Au total, les caractéres sémiologiques que nous avons soulignés, nous 
paraissent légitimer cliniquement, le diagnostic de syndrome du corps 
strié ; l’absence de mouvements involontaires et le trouble hypertoniqu 
exclusif, conduisent méme a localiser, probablement, plus étroitemen| 
encore, la lésion au systéme pallidal. 

Peut-étre les signes pyramidaux qui n’existent qu’a Vétat d’ébauch: 
vont-ils s’accentuer et n’avons-nous ici que le premier stade de ce qu 
Lhermitte, Cornil et Quesnel ont décrit sous le nom de «syndrome de la 


dégénération pyramido-pallidale progressive 


M. J. LHERMITTE. Le malade qui nous est présenté est des plus inté- 
ressants et me rappelle le sujet que nous avons présenté ici méme ave 
L. Cornil. Dans les deux cas, en effet, Vhypertonie généralisée apparait 
excessive, l’'aphonie est compléte, lamneésie, la perte de l’automatism: 
primaire sont des plus accusés. I! me parait difficilement discutable qu’i 
s’agisse d’une localisation surtout pallidale. Mais le pallidum est-il 
seul en cause ? Il est permis d’en douter en raison de abolition des réflexes 
cutanés abdominaux d’un coté et de exaltation de la_ réflectivité ten- 
dineuse. Dans notre fait, l’altération de la voie pyramidale se montrail 
beaucoup plus accusée ainsi qu’en témoignaient le clonus du pied bila- 
téral et l’extension de lorteil également bilatéral. C’est en raison de ces 
phénomeénes que nous nous sommes crus autorisés 4 aflirmer, chez notr 
malade, l’existence d’un syndrome de dégénéralion pyramido-pallidal 
progressive. Bien que chez le malade de M. B. Claude et Alajouanine les 
signes pyramidaux soient infiniment plus discrets,ilnous semble vra 
semblable qu’il s’agit de la méme affection dont l'étiologie demeur 
inconnue. Nous rappelons seulement que notre malade, de méme qu 


celul qui nous est presente, sont des al oolique S averes. 


X. — Plicature du Cou et du Tronc par Encéphalite épidémique 
se rapprochant du « Spasme de Torsion, » par M. Prerre Mani 
et Mlle Lévy. 


Un de nos cas d’encéphalite épidémique chez lenfant a évolué d’un 
facon toute particuliére et mérite d’attirer l’attention. 


Voici observation de ce cas 


La petite Jeanne Vien iwée a ce moment-la de 9 ans, nous est amenée 
1921. Elle présente aspect d’un parkinsonien sans tremblement, la téte particu 
li¢rement fléchie, et sa mére nous raconte histoire suivante 

Le 11 janvier 1920, alors qu'elle était en trés bon état, enfant se plaint d’un1 
de téte qui persiste toute la journée 

Le lendemain elle peut aller en classe, mais présente un vomissement apres le 

La nuit suivante, grande agitation, mouvements désordonnés, qui s’accentuet 
Ja journée suivante, tandis que la température monte 4 39° et que enfant parle 
coup, se croit en classe, cependant reconnait son entourage 

Le médecin appelé porte le diagnostic de choré 

Les deux jours suivants la température est 10° et enfant semble dormir. ! 


releve pas ses paupleres. 
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Elle reste dans cet état pendant 21 jours, constamment somnolente. On l'éveillé 

ur la faire manger. Elle répond aux questions posées, reconnait bien son entourage 
yavale jamais de travers 

Aucun trouble sphinctérien et l'enfant se léve seule pour aller a la selle. 

Au bout de 21 jours, lenfant se tient un peu éveillée dans la journée 

Vers les premiers jours de mars, on la léve. 

4 ce moment la mére neremarque riend’anormal, sauf que enfant s’endort toujours 
ans la journée, et que la lumiére la géne et lui fait fermer les paupiéres. 

Vers le mois de mai apparition de secousses dans lépaule droite qui surviennent 

is les soirs vers cing heures, s'accompagnent de bavardage, ensemble durant jusqu 

e heure du matin 

\ ce moment aucune raideur apparente 

On remarque que l’enfant voit double 

Peu de temps aprés, l'enfant commence a /léchir la léte, et cette flexion a augment: 
epuis lors, surtout depuis décembre 

Dans le courant de décembre, l'enfant est prise de crises d’agilalion, mouvements des 
bras et de la téte qui s’accompagnent de bavardage commencant 4 cing heures du soir 
et durent parfois jusqu’’ 3 heures du matin 

En outre, elle bave un peu et devient plus raide 

Elle présente fréquemment des mouvements de la téte et du tremblement généralisé, 
Enfin la meére insiste sur le fait qu’ lle a deux petites filles en une dans la méme 
ournée. Le matin, elle est comme un chiffon, l'aprés-midi elle est normale, et le soir 
m agitation la reprend. 

La mére a remarqué aussi que la parole est lente, et que l'enfant ne finit pas tou- 
jurs ses mots, 

Les antécédents sont les suivants 

Enfant née a terme ; naissance normal 

Pas de convulsions 

tne rougeole, avec otite ; loreille gauche coule encore 

Une varicelle 

Parents bien portants 

La mére n’a jamais fait de fausses couche,.a eu de lalbumine au cours de cette grossess: 

1 /eramen, le 26 janvier 1921, on trouve les faits suivants 


L’enfant se tient demi fléchie 


*n avant, la téte completement baissée, les deux bras 
emi-fléchis contre le trone, le droit un peu plus plié que le gauche, les doigts fléchis, k 


ice recouvrant les doigts 


Par moments, un tremblement généralisé survient, qui présente des paroxysmes au 


niveau du bras droit, animé alors de véritables secousses 


L’extension volontaire compléte du trone est impossible (fig. 1 


L’effort que enfant fait pour se redresser. provoque un tremblement plus accentu 


é tout le corps, et rapidement elle retombe en avant de plus en plus pliée elle baill 


pariois meme bave 


Lorsqu’elle se redresse suflisamment pour laisser voir sa figure, on constate que les 


1upiéres sont presque complétement closes, et battent continuellement 

Quand on lui demande de les ouvrir, celles-ci sont tenues entr’ouvertes trés diffi 

ment 

Le regard est vague, les globes oculaires animés de mouvements oscillatoires : o1 

rait que Penfant va s’endormir, 

Le ptosis est plus marqué a droite ; la petite dit elle-méme qu'elle ne peut ouvrir 

droit 

La bouche est entr’ouverte, les baillements trés fréquents 

La langue est imparfaitement tiree quand on fail exécuter cet acte ; elle présentk 
uuvements de trombone 

Pas d’asymétrie faciale ; dents bien découvertes. ¢ ependant, lorsque l’enfant rit, la 

iche est tirée vers la gauche 


ire et occlusion volontaire de chaque ceil isolément trés difliciles 
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Occlusion sans force 

Pas de phénoméne de persévération dans l’occlusion. 

La station debout est possible assez longtemps, mais avee une tendance de plus en plus 
marquee a Lomber en avant et 4 trembler. 

Pas de rétropulsion ; mais l’extension du trone qui permettrait de la mettre e 
évidence est impossible. Lorsqu’on pousse l'enfant quel que soit le sens de la 
elle perd l’équilibre 


POUSS Ag 


La marche ne modifie en rien l’attitude. Les jambes paraissent souples et leur mobj- 
lité contraste avec l’immobilité du trone 








Fig. 1. Fig. 2. 


Fig. 1. Etat de la malade en janvier 1921 : début de l’attitude en flexion. 


Fig. 2. Attitude de la melade en avril 1922 : flexion compléte du trone et inclinaisor 
sur la droit 


Pas normaux ; la pointe des pieds n’aceroche pas. L’enfant se dit parfois poussée 
en avant 

Sion la pousse pendant la marche, le pas s’aecélére, et Venfant ne peut s’y oF 

Marche 4 reculons bonne ; l'attitude de flexion est conservée. 

Course meilleure que la marche. Pendant que l'enfant court, les bras sont légérement 
mobilisés et la téte se reléve un peu, 

lulres mouvements actifs : s‘assied sur une chaise et se reléve assez facilement. mais 
tout d’un blo 

De méme, s’étend par terre et se reléve avec lenteur. sans souplesse com! 
automate. 

Elle ne peut pas du tout s‘habiller seul 

Lécriture est trés lente, tremblée, provoque des secousses dans le bras droit 

Parfois les secousses sont telles quecrire est impossible. L’enfant tombe la ték 
avant sur sa plume et semble dormir. 

Mouvements passifs : difficiles, surtout au niveau des bras et de la téte 

Flexion-extension des avant-bras 


us en plus 


mettre en 


la poussée 


leur mobi- 





inclinaisor 


» poussee 


Oppose r. 


erement 
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Saccades de grande amplitude, Résistance cireuse trés accentuée. 

Extension de la téle : résistance marquée ; on vaine 4 grand’ peine l'hyperflexion. 

Aux membres inférieurs, la résistance existe, mais beaucoup moins marquée cependan & 

Force segmentaire : trés bonne des deux cétés aux membres supérieurs ; trés diminuée 
au niveau des membres inférieurs, surtout pour la flexion dorsale et abduction du pied, 
flexion extension de la cuisse. 

Flexion de la téte : bonne. 

Extension de la téte : meilleure. 

Réflexes lendineux trés vifs, sensiblement égaux. 

Plantaires : flexion nettle a droite, moins nette a gauche 

Pas de troubles cérébelleux, mais le doigt sur le nez est trés géné par le tremblement 
surtout a gauche. 

Marionnettes, exéculées a grand’peine. Grande lenteur ; le tremblement, accentué 
par le mouvement, inhibe celui-ci. 

Au niveau des membres inférieurs la raideur est telle que extension compléte est 
presque impossible, et que les mouvements ne sont effectués qu’avec une trés grande 
lenteur. 

Sensibilité : semble normale 4 tous les modes. 

Ponction lombaire : albumine 0,20 centigr. ; lymphocytes : 0,3. 

Parole : tout a fait anormale ; lente, monotone, hésitante, parfois complétement 
intelligible ; voix éteinte. 

En avril 1921. Méme état, avec, en outre, des crises d’aspect particulier, peut-étré 
névropathiques. 

\ occasion d’une émotion quelconque, d'une attente prolongée, elle commence & 
respirer trés violemment, avec grande fréquence, pleure, trépigne un peu, agite les bras 
et lourne allernativement la téte a droite et a gauche. 

En dehors ce ces crises, le bras gauche est presque continuellement agité d'un trem- 
blement a trés larges oscillations. 

L’enfant voit double, et bave beaucoup ; la mastication est trés difficile. 

Elle ne parle presque pas dans la journée, répond par signes, ou bien répéte plusieurs 
fois de suite oui ou non quand elle répond. 

On constate de la rétropulsion lorsque enfant léve la téte. 

En juin 1921, Les mouvements involontaires du bras droit diminuent, mais ceux 
du bras gauche sont énormes. 

Celui-ci est tenu en flexion, absolument raidi, souvent en arriére, et agité d’oscil- 
lations tellement violentes qu'elle le maintient avec son bras droit. Ce dernier lui-méme 
a des mouvements involontaires qui persistent, mais inconstants. 

L’enfant a des crises de bAillements douloureux : besoin impérieux avec impossibilité 
de bailler, et douleurs dans les masséters. 

En outre, grimaces de la bouche, froncements involontaires de l’orbiculaire des lévres. 

On remarque que l'enfant a une lendance a tomber a la renverse, et, qu’étant par terre. 
sur le dos, elle reste ainsi, les jambes fléchies, absolument incapable de modifier sa 
position 

Enfin les crises respiratoires sont moins fréquentes, mais l'enfant accuse des « batte- 
ments de coeur et on constate, a l'auscultation du cceur, des crises de tachycardie 
intermittente, qui durent quelques secondes 

Aucun signe de lésion cardiaque cependant. 

En seplembre 1921. Aggravation nette, et surtout, changement d’aspect. 

L’enfant présente des crises convulsives avec tendance a l’opisthotonos, sans perte di 
connaissance. 

Elle se tient raidie en léger are de cercle, ne parle plus, ne répond plus aux questions 
he se laisse pas toucher, pleure trés facilement, et crie dés qu’on l'approche. 

Elle tombe en arriére dés qu’on ne la tient pas. 

Le réflexe plantaire est en flexion des 2 cotés. 

Ces troubles sont mis sur le compte d’un abcés de la fesse par la mére de l’enfant, et 


lon se demande s’il ne s’agit pas d’accidents névropathiques. 








En octobre 1921 
Le 24 al ril 1922 


existe depuis octobre, et état actuel est le suivant 


Enfant : complétement pliée en deux, la téte penchée en avant et sur la droite, le br 
droit fléchi contre le 
Les deux bras sont animés d’oscillations variables 


La téte est tellement fléchie que le 


dans le plan frontal 





SOCIETI 


L’enfant fait 


L’enfant revient absolument plicaturée. La mére dit que cet état 
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une scarlatine. On ne la revoit plus 


corps, le gauche demi-fléchi, coude éearté. (Figure 2 ny! 


plan de la joue droite se trouve par mor 








Vouvements volontaires L’enfant peut redresser un peu son thorax lorsqu - 
lui demande, mais la téte qu'elle soutient souvent avee sa main droite, comme par | 
geste antagoniste », reste fléchie 
issise, elle peut redresser sa téte, mais celle-ci est alors rejetée brusquement er . 
hyperextension, et de violentes secousses la raménent rapidement dans l’inelinaisor | 
sur la droite 
} 
lig. 3 Attitude eouchée ; disposition de la torsion. Téte tournée a droite. Langue tirée 
au moment ot l'enfant est photozraphiée. Bras fléchis, surtout a droite 
Lattitude dhypertension de la téte est trés douloureuse 
iu cours de la marche, Venfant garde cette attitude complétement pliée sur ( 
droit, le bras droit est fléchi contre le thorax, tandis que le gauche, demi-fléchi ti 
en arriere et animé de mouvements involontaires, vient frapper de son _ poing 
fermé la région sacro-iliaque gauche 
La marche 4 quatre patties est presque impossible sur la pointe des pieds, mais possible 
sur les genoux 
Ainsi enfant avance assez vite, mais le trone et la téte gardent leur attitude hal 
tuelle. On constate une déviation vers la droite, et finalement l'enfant lom/ r 
colé droit 
La flexion volontaire pour ramasser un objet sur le sol est possible 
L’enfant plie la jambe gauche, ramasse l’objet de sa main gauche, et se rel 
peu, par saccades, avec une extraordinaire lenteur 
Si on insiste, ’enfant parvient 4 redresser méme sa téte, mais ce mouvement t 
immédiatement une hyperextension ; l’attitude normale de la téle n'est jamais 1 see 
L’allongement du corps est possible, enfant s’allonge 4 terre avee peine Lots 
allongée elle est complétement dans la rectitude et semble normale (figure ' 
Cependant, la téte est tournée en hyperextension vers le cété droit, le hn 
reste fléchi, et Venfant présente des secousses cloniques de la téte et du bras 
Celles-ci, sous Vinfluence de l’'émotion, au début de examen, paraissent ( { { 
Mais l'enfant rassurée, on constate qu’elles surviennent en réalité suivant un certall d 
rythme, sans régularité absolue, et qu'il s’agit de spasmes intermittents, tantot toniques 
tantot cliniques 
\ ces spasmes semblent correspondre une allération du ryhime respiratoire « nous n 


eXxaminerons plus loin, 
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On observe également un mouvement rythmique mais inconstant dans son rythme, 
¢ protrusion de la lanque. 

Lorsque, dans le décubitus, on veut lui faire tourner la téte vers la gauche, celle-ci 
st immédiatement animée de secousses, d’ailleurs irréguliéres, qui provoquent son 
hyperextension, et coint ident avee des secousses des épaules et des bras. 

Dans cette attitude de la téte vers la gauche, l'oeil gauche diverge, l'oeil droit converge, 
t 'enfant voit deuble. 

VMouvements passifs sont tres faciles au niveau des membres et de la téte lorsque 
enfant est couchée. Grande souplesse 

Pas d’hypertonie appréciable, sauf par moments, of on éprouve une résistance, et la 
sensation de la roue dentée, mais ce phénoméne est inconstant dans son siége et dans 
le temps 

iu niveau du cou, cependant, dés qu’on assied lenfant, le spasme devient par 
moments considérable, presque invincible 


iu niveau du tronce, il existe une scoliose trés marquée, 4 concavité droite, que l'on 


ut réduire par hyperextension du trone. Cependant, on ne parvient jamais a la 
rectitude compleéte 
Les incurvations du trone en avant et latéralement sont possibles, méme faciles 


saul pour la flexion du eété gauche 


Vailleurs dés qu’on modifie la statique l'enfant perd l’équilibre 

Force seqmentaire trés bonne, sensiblement égale au niveau des deux membres su- 
perieurs. 

Les mouvements de flexion des doigts et d’abduction du pouce droit provoquant 
ine ébauche de syncinésie d’‘imitation d’ailleurs inconstante. 

Force des membres inférieurs excellente a tous les segments, des deux coétés 

\u niveau de la téte, il est trés difficile d’appreéc ier état de la force 

La flexion de la téte dans la rectitude provoque immédiatement des secousses alter- 
nantes de flexion-extension 

L’erlension de la téte résiste pendant quelques secondes, mais est rapidement inter- 

mpue par les mémes secousses 

Les mouvements de /aléralilé vers la gauche sont presque impossibles, et sans 
une force. 

Ceux de latéralité vers la droite, position méme du spasme, est de force variable sui- 


vant 


la période du spasme a laquelle on fait lexamen 

L’ensemble de ces efforts fatiguent l'enfant, qui baille fréquemment, et présente 
des secousses beaucoup plus fréquentes et violentes 
La face de Venfant, visible seulement dans le décubitus, est symétrique. 
Bouche normalement ouverte. Langue bien tirée, non déviée d’aspect normal. 
Peaucier droit se contracte 4 peine, tandis que le gauche est nettement apparent. 
(Eil gauche légérement dévié en dedans, et diplopie constante pour toutes les positions 
1 globe, bien que tous les mouvements des deux yeux soient possibles. 
Légéres secousses nystagmiformes dans la position extréme droite du regard. 
L/enfant accuse des bourdonnements d’oreilles des deux cétés ; Voreille gauche coule. 
Réjlexes : Masséterin plutot vif. 
Corneen : impossible de le chercher, lenfant s’agit 
Pupillaires paresseux 4 la lumiére ; pupilles sensiblement égales. 
Pharyngé : normal 
Réjlexes radiaux : vifs, égaux, mais difliciles 4 apprécier 4 cause des spasmes toniques 
et cloniques des membres 

Pour cette raison impossible de mettre les tricipitaux en évidence 

Rotuliens, achilléens : trés vifs, sensiblement égaux. 

Cependant, a@ droile, le rotulien est un peu moins rapide, 4 cause d’un certain dregré 
d’hypertonie du membre ’ ce moment-la. 

Culanés abdominaue : ne sont pas trouvés car l'enfant pleure. 
lantaires : flexion nette a gauche, moins nette 4 droite, mais résultats inconstants, 


mouvements volontaires (?) du pied et des orteils 
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Examen cérébelleur — Les marionnetles sont exécutées avec lenteur et trés gross 
maladresse, le mouvement s’embrouille et accentue les mouvements involontaires 

Doigt sur le nez: hésitant, surtout 4 droite 

Au niveau des membres inférieurs un certain degré de lenteur et d'hésitation a droit 
dans les épreuves classiques. Mais ces troubles ne ressemblent en rien aux vrais troubles 
cérébelleux 

Sensibilité parait normale ’ tous les modes, sauf 4 la piqdre qui ne peut pas étre recher- 
chée car l'enfant a peur. 

Evamen somatique Respiration irréguliere fréquence du pouls loa 20 respirations 
par minute descendent a 10 par la compression des globes oculaires. 

Une inspiration profonde coincide souvent avec le spasme des membres supérieurs 

Par moment présente un véritable cornage et semble étre en apnée. Ce cornage gén¢ 
la parole a la fin de chaque inspiration 

Pouls : irrégulier dans son rythme, 80 4 84 pulsations. 

La compression des yeux n’en fait pas varier le nombre, mais elles deviennent beau 
coup plus petites. 

Coeur normal ; mémes irrégularités 4 auscultation 

Poumons : respiration un peu obscure 4 droite en arriére 

Foie: parait normal. 

Urines : ni sucre ni albumine : trés diminuées dans leur quantité, 

Ajoutons enfin que la mastication est trés pénible et que l'enfant avale un morceau 
de viande presque sans le macher. 

Examen psychique : enfant intelligente, parait absolument normale. 

Trés docile. 

\ facilement peur et pleure facilement. 

Parole : trés lente, monotone, mal articulée, génée fréquemment par le cornage qu 
linterrompt. 

Ecriture comme précédemment, avec en outre le fait que lécriture horizontale 
n’est possible que lorsque l'enfant est couchée. 

Assise elle écrit en descendant obliquement en bas et a droite. 

Le sommeil est normal. 

L’enfant tantot s’allonge tantot se plie sur le cété droit ou gauche en dormant 


Les mouvements n’existent que pendant la premiére partie de la nuit. 


En résumé, il s’agit d'une enfant antérieurement normale, sans aucun 
tare familiale connue qui, a4 la suite d’une atteinte d’encéphalite épide- 
mique, présente une plicature anormale, spasmodique du tronc, avec des 
spasmes toniques et cloniques des membres supérieurs et de la téte, des 
troubles de la parole, des troubles de la respiration, des mouvements 
anormaux de la langue. 

L’ensemble de ces troubles est survenu progressivement. 

L’encéphalite a débuté en 1920, l'enfant ayant alors 9 ans, et n’a jamais 
guéri, méme en apparence. 

Les mouvements du bras droit sont apparus 4 mois aprés le début 

La flerion de la iéle et un état d’hypertonicité se sont manifestés enviro! 
11 mois apres le début. 

Enfin, 20 mois aprés le débui, est apparu le spasme de torsion actuel, 
a la sutte d’une scarlatine intercurrente. En réalité ce n’est la qu'un 
apparence car antérieurement déja, ainsi qu’en témoignent l’observation 
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et les photographies méme de l'enfant, il existait un certain degré de 
flexion et de mouvements de la téte. 

Les deux questions que souléve cette observation sont les suivantes 

1° Peul-on affirmer l'organicilé de ces troubles ? 

290 El, dans l’affirmation, peul-on les rallacher au spasme de torsion ? 

Quant a lorganicité de ces troubles, elle ne nous parait pas niable, et 
ceci pour les raisons suivantes 

1° Leur mode d’apparilion : chez une enfant normale, physiquement 
et psychiquement. 

\ la suite d’une infection avérée, dont nous avons pu suivre presque 
toutes les phases. 

Sans aucune possibilité de contagion névropathique ni a la maison, 
ni a hdpital. 

20 Leur évolulion : débul par une flexion de la téte seule, trés longtemps 
unique sympt6me du spasme ; des mouvements myocloniques de l’épaule 
droite ; des phénoménes d’hypertonicité (tous symptémes qui font partie 
intégrante de lencéphalite épidémique). 

Précession de crises élranges, mais ressemblant autant a certains phéno- 
ménes de « rigidité décérébrée » qu’a des crises pithiatiques. 

Enfin lenteur méme de la constitution du tableau clinique actuel. 

3° Leur morphologie, la constance el l’inlensilé de cette torsion : sa_dis- 
parilion dés que l'enfant s’allonge ; sa réapparition au cours du sommeil. 

La réduclion totale passive possible, sans résistance, du spasme, et sa 
réduction partielle, volontaire de la part de l’enfant au commandement. 

La douleur cervicale que l'enfant accuse A cette occasion et l’absence de 
dramalisalion a ce propos. 

1° La symplomatologie concomilante : troubles respiratoires et troubles 
cardiaques (non simulables, modifiables par la compression des globes 
oculaires), 

Les premiers synchromes, ainsi qu’en témoigne un tracé, pour certaines 
de leur modalité, avec le spasme intermittent des membres supérieurs. 
L’appétit excellent et le bon élal général de l'enfant dont la croissance 
seffectue normalement. 

Enfin, absence de troubles sensilifs, et de toute manifestation psychique 
pouvant faire soupconner une tendance quelconque a la simulation. 

Ces phénoménes étant reconnus organiques et aprés |’élimination qui 
simpose du diagnostic de chorée ou d’athétose, peut-on les rapprochet 
du spasme de lorsion ? 

Celle est l'autre question délicate, et importante a plusieurs points de 
vue, que souléve notre observation. 

Sil’on admet que la dysbasia lordotica, décrite par Oppenheim en 
I911(1), représente lunification définition des troubles déja décrits pat 
Ziehen en 1910 sous le nom provisoire de « spasme tonique de torsion», il 


|) Uber eine eigenartige Krampfkaoukheit des Kindlichen und jugendlichen alters. 
Veurolugisches centralblatt, 1911, p. 1090. 
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est bien évident que notre observation s’en écarte par bien des points, 
C’est ainsi, par exemple, que, dans les cas d’Oppenheim, il s‘agit d’une 


maladie évoluant sur un terrain spécial; ils’agit toujours d’Israélites russes 
ou polonais. 

2° Elle débute par la musculature qui concourt a la marche (cuisse, 
bassin, colonne vertébrale). 

3° Le spasme produit une lordose ou une lordo-scoliose. 

1° Les troubles augmentent a l’occasion de la marche. 

2° Fréquemment les réflexes sont faibles. 

6° Il n’y a pas de trouble de la parole ni d’atteinte de la face. 

’ar tous ces points, sa description différe nettement de la ndtre. Mais 
par contre, elle s’en rapproche pat 

1° L’dqge des malades, de 8 4 14 ans. 

2° Le développement progressif des troubles. 

3° La bizarrerie exiréme des alliludes qui, la encore, ont fait croire a 
début a la possibilité de troubles névropathiques. 

1° La lendance d des spasmes mobiles, toniques et cloniques, sans hyper- 
lonie généralisée. 

0° L’exrislence de lremblements el de crampes dans les membres supérieurs 

6° Ladisparilion oula diminulion nolabledes phénoménes dans le décubilus 

7° Enfin, absence complete de tout phénoméne paraliylique, alaxijue 
amyolroplhique ou sensilif. 

Tous ces caractéres importants, permettant déja 4 eux seuls un rappro- 
chement en dépit des différences signalées plus haut. 

Mais surtout, déja les observations de Ziehen (1) qui sont les premiéres 
en date incitent ase demander s’il s’agit 14 d’une forme nosologique ri 
goureusement fixe, ou plutot d’un cadre d’attente pour des manifesta- 
tions voisines, mais variables, d’un syndrome encore mal déterminé. 

Ziehen, en effet, mentionne, outre des cas de lordose, des cas de plicalur 
lalérale, et insiste sur les états crampoides et toniques du cou, de la léle, 
et des segments proximaux des membres, et Oppenheim dans sa discus- 
sion des opinions de Ziehen, s’inscrit en faux contre les observations de 
ce dernier parues dans le travail de Schwalbe (2) et qu’il déclare tres 
différentes des siennes. 

Thomalla (3) enfin, en 1918, décrit un spasme de torsion chez un enfant 
de 13 ans, dans lequel il mentionne : début par rigidité de la jambe et 
du bras droit. 

Plus tard géne de la parole et de la déglutition, salivation, rolalion du 
corps en spirale, mouvements associés intenses, et crises de myotonie, 
les réflexes sont normaux. 

Il signale 4 l’autopsie des lésions des deux noyaux lenticulaires, un état 


1) Séance de la Société de psychiatrie de Berlin, 17 décembre 1910, loc. cil., pi 

2) Eine eigentumliche tonische Krampform mit hysterischen symptomen Inau- 
jury dissertation, Berlin, 1908. 

3) Ein Fail von torsionspasmus mit sectionbfund, und seim Bezicheung Zur alieh- 
tose double, Wilson Krankhut, und pseudosclerose. Zeitsch, fur gesamte N.und psy¢ 
1918, 
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cirrhotique du foie, et attire l’'attention sur les relations de ce cas avec la 
maladie de Wilson, toutes manifestations selon lui d’une « dystonie 
lenticulaire. 

Dés ce moment, les cadres cliniques du «spasme de torsion» s’élargissent, 
la nature organique de ces phénoménes est démontrée, et de nombreux 
travaux depuis lors, ont été faits dans ce sens-la. 

Nous ne ferons pas ici l'étude bibliographique de cette question. Qu’il 
noussuffise de rappeler le cas étudié par Wimmer (1), danslequel la sympto- 
matologie se rapprochait de la nétre par plusieurs points, et l’examen 
anatomique a montré des lésions du corps strié et des lésions diffuses 
du cerveau 

Les cas de Cassirer (2) dans lesquels il cite l’existence, 4 deux reprises, 
du torticolis spasmodique, soit au début, soit au cours de l’évolution du 
spasme de torsion. 

Enfin, tout récemment, en France, le cas de M. Beriel (3), qui montre 
chez un garcon de 12 ans, une encéphalite épidémique laissant a sa suite 
un syndrome qui rappelle la maladie de Wilson d’une part, le spasme de 
torsion d’autre part. 

L’auteur insiste 4 ce propos sur les obscurités qui régnent encore dans 
ce domaine de la pathologie hépato-lenticulaire, mise en lumiére par 
Wilson, et extrémement élargie par Hall. 

Et pour linir, citons le cas de spasme de torsion présenté par M. Cornil (4 
dans lequel le spasme est apparu dans l’enfance, a la suite d’une maladie 
infectieuse non diagnostiquée, et de manifestations choréiques. 

Nous n’avons fait cette rapide étude que pour montrer dans quel sens, 
depuis les travaux d’Oppenheim et de Ziehen, avait évolué la conception 
du spasme de torsion. 

Ce que nous avons dit suffit 4 démontrer, nous semble-t-il, qu’il n’est 
pas impossible que notre observation rentre dans ce cadre, malheureu- 
sement encore bien imprécis. 

Ceci admis il nous a paru intéressant de constater que 

1° Le spasme de lorsion peul survenir sur un lerrain quelconque, a 
occasion d'une infection, telle que lencéphalile épidémique. 

2° L’évolution clinique de notre malade, /ransformani des phénomeénes 
hyperloniques généralisés en un spasme de lorsion sans hyperlonie géné- 
ralisée, montre A quel point ces troubles du tonus, si différents en appa- 
rence, sont vraisemblablement voisins dans leur essence. 

3° Que par conséquent il est aussi vraisemblable de penser que les lé- 
sions causales doivent étre voisines, ce que confirment la localisation sup- 
posée du spasme de torsion dans lecorps strié, les localisations fréquentes 


de l’encéphalite au niveau des noyaux gris centraux, et les conceptions 


1) Revue ne urologique, octobre 1921. 

~) Klinische Wochenschrift, n° 2, 1922 : Hals muskel Krampf und torsionspasmus., 

3) Sociélé médicale des hépitaux de Lyon, 4 avril 1922 : sapsme de torsion, maladie 
e Wilson, et encéphalite épidémique 


, 


1) Lworr, Cornit et TanGowLa, Société de Neurologie, séance du9 mars 1922 
spasme de torsion 
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actuelles sur les troubles du tonus,les mouvements involontaires, et leurs 
relationsavec le pallidum et le striatum. 

Entre des états comme la dystonie lordotica d’Oppenheim, et les cas 
de Cassirer dans lesquels le spasme débute par un torticolis spasmodiqu 
il y a évidemment place pour une multitude d’états intermédiaires, dans 
lesquels le spasme de torsion peut se manifester avec des variantes cli- 
niques. 

Il est déja intéressant de constater qu’un processus d’encéphalite peut 
provoquer une symptomatologie analogue a celle qu’on attribuait & une 
dystrophie congénitale ou familiale. 

Mais seule la connaissance précise des localisations lésionnelles permettra 
vraisemblablement de comprendre ce qui explique ces variétés cliniques 
et ce qui fait leur unité. 


\I.— Etat transitoire d Agnosie de ses membres chez 1’Enfant 
en bas age. — Observation d'une différence chronologique dans 
la régression de cet état a droite et 4 gauche, suivie d’une diffé- 
rence similaire dans la disparit‘on du signe de Babinski, 
par M. Auguste Tournay. 


Voici les constatations que, sans idée préconcue, 4 la faveur d’une obser- 
vation qui n’avait tout d’abord rien de prémédité et qui, partie d'un 
remarque fortuite, fut poursuivie dans de bonnes conditions d’examen, 


nous avons pu faire sur un enfant en bas Age. 


OBSERVATION, S... T... est née le 27 décembre 1919 dans des conditions 4 tous 
égards normales ; elle a continué 4’ se développer normalement. 

Vers la fin du quatriéme mois lenfant exécutait avee ses membres les mouvements 
habituels & cet Age sans que l’on pit voir d'un coté A l'autre de différence appréciabk 
Les mains promenées en tous sens étaient fréquemment soumises 4 des déplacements 
de supination en pronation et de pronation en supination, les doigts animés de mou- 
vements lents, irréguliers, individuels, de type choréo-athétosique. Jusqu’alors cet 
ensemble de gesticulations indisciplinées paraissait échapper 4’ toute attention et 
tout controle de la part de l'enfant. 

Or le 21 avril 1920, dans la journée, voici ce qui est remarqué. 

L’enfant parait, 4 plusieurs reprises séparées par de longs intervalles, regarder de 
facon relativement prolongée et soutenue sa main droite tenue 4 distance devant ses 
veux, les doigts continuant 4 remuer. Rien de pareil i égard de la main gauche 

Le lendemain 22, je me propose de préciser cette remarque initiale. L’enfant a passé 
la nuit avec les avant-bras mollement retenus aux cétés du trone, deux épingles fixant 
les manches de la brassiére aux langes. Au réveil, la main droite est libérée seule. Le 
membre reprend ses mouvements coutumiers et la main ne tarde pas 4 passer dans le 
champ visuel. Presque aussitot enfant, comme si elle avait reconnue, se met @ la 
regarder attentivement, semblant y prendre intérét. Quant A la main gauche, ni lors dé 
sa libération ni & tout autre moment de la journée elle n’est Vobjet d’aucun regard 
soutenu. 

Le 23 avril, au réveil, la main gauche est libérée la premiére. Elle est alors mise en 
mouvement comme au hasard ; les doigts ou le pouce sont portés vers le visage, dans la 
bouche. L’enfant ne regarde ’ aucun moment cette main de facon attentive. 

Je prends la main gauche et la déplace devant les yeux de l'enfant pour tacher d’attirer 
son attention sur elle : aucun résultat. 
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\lors la main droile est libérée 4 son tour. A peine, dans ses déplacements spontanés, 
est-elle parvenue dans le champ visuel qu'elle est regardée avec une attention qui se 
marque el par le maintien du regard sur cette main et par une certaine mimique 
attentive 

le me suis alors assuré qu'il n’y avail pas a la base de cette facon de se comporter 
me asymétrie importante dans la vision. 

D’abord, il était manifeste que enfant semblait apercevoir de la méme facon les 

personnes qui apparaissaient dans chacune des moitiés du champ visuel. 
D’autre part, si ’on prenait la main gauche et la déplacait dans la moitié droite du 
champ visuel, eile n’était pas plus lebjet d’attention qu’a gauche. Par contre, en fai- 
sant apparaitre la main droite dans la moitié gauche du champ visuel, on ne manquait 
yas d’attirer attention sur elle aussi bien qu’a droite 

Le 24 avril Penfant ne regarde toujours avec attention que sa main droite. A un 
moment, l'on voit enfant regarder de plus prés cette main non pas en la portant vers 
ses yeuX, Mais en se soulevant pour rapprocher sa téte de sa main 

Les 25, 26, 27 avril, Penfant ne regarde toujours pareillement que sa main droite 

Le 28, on fait, de plus, la remarque suivante. L’enfant pendant la tétée proméne sa 
main droite sur le sein de sa mére et regarde cette main ; elle cesse méme un instant de 
téler pour la regarder. Par contre, elle ne regarde nullement sa main gauche, s'il arrive 
icelle main d’occuper pendant la Létée de l'autre sein une position symétrique. 

Le 29, enfant a semblé regarder un peu sa main gauche comme au début elle regarda 
la droite 

Le 30 au matin, lenfant ne regarde que sa main droite avec attention, paraissant 
vy trouver un amusement. 

Le 1*? mai, l'enfant ne regarde que tres occasionnellement et sans attention soutenue 
sa main gauche ; elle regarde souvent la droite de facon prolongée. 

Les 2, 3,4, 5 mai: mémes constatations. 

Le 6 mai, on note qu’a un moment lenfant regarde trés atlentivement sa main 
droite qui exéeute des mouvements de pronation et de supination, les doigts étant écartés 
et animés de mouvements en apparence un peu plus agiles, Pendant ce temps, la main 
gauche est appliquée, immobile sur le drap 

Le 17 mai, pour la premiére fois, !enfant regarde sa main gauche avec une attention 
soutenue comme jusque-la elle regardait seulement la droite 

Voici maintenant un autre ordre de constatations. 

Le 25 juin, il subsiste encore, a Vexcitation de la plante du pied, comme lors des 
xamens précédents, de l’extension du gros orteil des deux cétés avec éventail. 

Le 26: 4 droite, flexion nette de tous les orteils réunis ; 4 gauche, extension nette du 
gyros orteil avec abduction du petit. 

Du 26 juin au 5 juillet : méme état des réflexes. 

Le 7 juillet au matin, encore méme état. Lors d'une nouvelle exploration le 7 juillet 
111 heures et demie du soir, on trouve une flexion nette du gros orteil 4 droite et a 
vauche 

Depuis lors, les réflexes plantaires sont restés symétriques en flexion normale. 

L’enfant, actuellement agée de 2 ans et 4 mois, a continué 4 se développer norma- 
lement au point de vue physique, sensorie] et intellectuel. Sans avoir subi aucune 
lentalive d’éducation ou de correction, sans lintervention, semble-t-il, d’aucune 
influence, sauf peut-étre Vinévitable imitation, elle s’est graduellement comportée 


comme un sujet droitier. 


Dans ce cas, c’est donc au troisiéme jour aprés la naissance que sont 
apparus chez l'enfant des indices d’attention portée particuli¢rement 
sur l'un de ses membres, sur la main droite. Il a fallu attendre encore 
26 jours (4 part quelques ébauches au bout de 8 & 10 jours) pour que, 
avec la manifestation d’indices équivalents du c6té opposé, s effacat 
cette sorte d'état d’agnosie. La disparition de cet indice d inachévement 
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du systéme nerveux central qu’est normalement 4 cet Age le signe « 
sabinski s’est produite a droite au 181¢ jour aprés la naissance et seulemen| 
11 jours plus tard 4 gauche. Il y a done 1a des différences chronologiques 
successives et de méme sens 4 mettre en paralléle. 

En outre, les constatations rapportées se rattachent 4 des questions 
plus complexes. 

Un premier ordre de questions consiste 4 se demander quand, comment 
dans quelle succession et dans quelle mesure l’enfant commence 
prendre connaissance de soi-méme ou pour s’en tenir 4 un objet d’étud 
plus limité et peut-étre plus accessible parvit établir une distinctio 
entre les parties de son corps et les objets extérieurs 

Un autre ordre de questions consiste a rechercher pourquoi il exist; 
des droitiers et des gauchers, si cette asymétrie tient a des différenices 
anatomiques et physiologiques dues a linfluence répétée de prat ques 


crec} 


religieuses ou sociales, de coutumes, d’habitudes, a la corrélation du 
avec la parole ou a la fixation de caractére avantageux pour la pr 

tection de certains viscéres dans la station debout ; 4 déterminer, e 
méme temps, si cette asymétrie a un point de départ périphérique ay 

retentissement sur le systéme nerveux central ou si, comme I’a dit Broca 
la plupart des hommes sont naturellement gauchers du cerveau, 

Il n’est aucunement dans mon intention de prétendre aborder avec ur 
simple observation la solution de tels problémes. Je me bornerai 4 formul 
quelques remarques qui pourraient “tre utiles pour la discussion. 

Certes, des indices d’attention dirigée sur l'un puis l'autre de ses mem- 
bres notés chez cette enfant ne nous permettent pas de dire qu’elle a alors 
acquis une notion claire de existence de ses mains et de leur distinctiot 
d’avec les objets extérieurs. Mais le fait que, dans une premiére phas 
la main gauche, quoique donnant :ans doute une méme image visuell 
que la droite, ne sollicitait pas comme elle l’attention, ne donne-t-il pas 
i penser que des sensations | rofondes, certaines perceptions d’ordt 
kinesthésique, en association avec les perceptions visuelles, doivent relir 
de facon déja différenciée la main droite a la conscience de l’enfant. 

Ily alieu denoter, d’autre part, que cette asymétrie sensilivo-sens 
rielle, que suivit parallélement lasymétrie dans les réactions réflexes 
parait avoir précédé toute asymétrie dans les manifestations motrices 

Enfin, il n’est peut-étre pas sans intérét de rappeler ici le curieux troubl 
décrit par M. Babinski, en juin 1914 et décembre 1918, sous le not 
d’anosognosie. 

Des sujets atteints d hémiplégie gauche avec altération de la sensibilit 
se comportaient, sans qu une perturbation mentale ou un déficit intelle 
tuel suffisant existassent pour expliquer un pareil état, comme sus 
ignoraient la paralysie dont ils étaient atteints et méme se désintéressaient 
complétement de leur membre paralysé 

Faisant remarquer qu’il s’agissait dans les cas observés d’hémiplegr 
gauche, M. Babinski se demandait : « L’agnosie serait-elle particulier 


aux lésions occupant lhémisphére droit ? 
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Un rapprochement entre les présentes remarques sur la prolongation 
milatérale gauche, chez un enfant, de cette sorte d’agnosie de soi-méme 
puis du signe de Babinski et ces observations d’anosognosie dans |’hémi- 


plégie gauc he parait devoir étre suggéré. 
XII. — M. LuHERMITTE. 


XIl|.— Sur un cas de Tubercule du Cervelet opéré, par MM. Tu. ck 
Marre. et H. Bouttrier (travail du Service du Professeur PIERRI 


Marie a la Salpétriére). 


Nous avons lhonneur de présenter a la Société les piéces opératoires 
et nécropsiques provenant d’une petite malade observée par nous dans 
le service de Monsieur le Professeur Pierre Marie. 

Il s'agit, comme vous le voyez, d’une volumineuse tumeur du cervelet 
pesant 9 grammes, qui avait détruit complétement le vermis et tout le 
lobe droit du cervelet. Cette tumeur fut enlevée chirurgicalement par l'un 
de nous avec des résultats opératoires excellents. Malheureusement, la 
petite malade complétement guérie au point de vue chirurgical succomba 
six semaines aprésl’intervention a des accidents de méningite tuberculeuse 
L’examen histologique de la tumeur fait en collaboration avec M. Ivan 
Bertrand avait montré en effet qu‘il s’agissait d’une tubercule. Nous 
voulons d’abord résumer briévement les principaux caractéres cliniques 
de cette observation et insister ensuite sur quelques points de technique 


opératoire qui ont permis de faire,en évitant tout phénoméne de Schock, 


ablation de cette volumineuse tumeut 


OBSERVATION (résumée Yvette S... 10 ans 


Entre au mois d’octobre 1921 dans le service du Professeur Pierre Marie pour des 
troubles de léquilibre 4 évolution progressive et qui rendent la marche de plus en 


] ify 
plus dillicile 


Début des accidents en mai 1921. Céphalée peu intense surtout matutinale, vomis- 


sements quotidiens, survenant fréquemment aprés le repas de midi: apparition de 
troubles de Péquilibre, la petite malade se plaignant de marcher : «comme une personne 
ivre aucun trouble visuel, pas de fiévre « cette époque, état général bon. 

Nous avons examiné la petite malade 4 partir du 15 octobre 1921, et, de cette date au 
7 janvier 1922, les examens pratiqués en présence de notre maitre M. le professeut 
Pierre Marie quia bien voulu nous aider de ses conseils, ont donné les résultats suivants 

Démarche trés nettement cérébelleuse. Oscillations dans la station debout, non modi- 
liees par occlusion des yeux : la malade résiste bien aur pulltions latérales, pas du tout 


aur pulsions faites dans le sens antéro-postérieur ; la chute dans cette épreuve des 


pulsior sc 6©produit toujours en arriére Il existe un certain degré d’asynergie 
Ss museles du trone. Les épreuves cérébelleuses de M. Babinski mettent en évidence 


une dysmétrie trés légére et trés vite corrigée 4 droite (doigt sur le nez, talon sur le 
genou). On note aussi du méme coté un peu d’adiadococinésie et une tendance a l’atti- 
tude cataleptique du membre inférieur droit. Mais il convient de noter que ces troubles 


arqués, et qu'il faut les rechercher avec beaucoup de soin pout les mettre 


L’étude comparée de l'hypotonie d'un cété & l'autre du corps donne des rensei- 


gnements intéressants. Les épreuves de passivité montrent que le balancement du 
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membre supérieur est nettement plus prolongé a droite qu’a gauche. Enfin le réfiey 
rotulien est « pendulaire » 4 droite, suivant expression de M. André Thomas 

La force musculaire segmentaire est légérement diminuée 4 gauche, les réflexes \ 
dineux sont un peu plus vifs 4 gauche qu’a droite. Pas d’extension de lorteil. Ay 
trouble sensitif, aucune atteinte paralytique des paires craniennes, les réflexes cornéens 
sont normaux. Nous n’avons noté pendant la période de 3 mois qu’a duré notre obsery 
tion de la malade aucun signe clinique de compression cérébrale : pas de céphalé 
de vomissements, pas de ralentissement du pouls, aucun déficit de Pacuilé visuelle. L’ét 
général de la petite malade est bon, pas d’amaigrissement 

L’examen ophtalmologique a donné les résultats suivants (D* Montrus qd 
de la papille du cété gauche avec légére surélévation de la papille et un début de stas, 
du edté droit. L’acuité visuelle reste normale et le champ visuel ne présente pas 
modifications en ce moment 

On fait le diagnostic de lumeur du cervelet intéressant la région du vermis. peul élre 
lobe droit et comprimant sans doute la partie droite de la protubérance. 

Intervention le 11 janvier 1922 (de Martel). 

Vai opéré cette petite malade suivant la technique que je préconise depuis 1913 
' laquelle, j’'en suis convaineu, tous les chirurgiens se rallieront un jour, car elle dor 
les facililés incroyables. 

Je lai opérée sous anesthésie locale et en position assise 

La tension artérielle a été prise tout le temps au Pachonet n’a que trés peu fail 
malgré Pénormité du délabrement. l.a malade m’a parlé constamment, me tenant a 
elle-méme au courant de son état. Elle m’a aidé quand je lui ai demandé de dépla 
sa téte suivant mes indications. J’ai usé de incision en arbaléte de Cushing qui est sans 
conteste la meilleure. J’ai ouvert largement les deux loges cérébelleuses en respecta 
la protubérance. J'ai lié et sectionné le faux du cervelet et j'ai ensuite incisé la dure- 


mére de la fosse cérébelleuse droite et j’ai extrait trés doucement cette énorme tum 


J'ai fermé en drainant avec un«irain cigarette quia été retiré 24 heures aprés. | 
suites opeératoires ont été trés simples et l'enfant est sortie de chez moi tout a fait 
vuérie 15 jours aprés, 

Les suites neurologiques de lopération furent elles-mémes excellentes. 

Quatre jours apres lintervention, parésie faciale droite, aucun trouble sensitif objectif 
dysmétrie trés nette dans l’épreuve du doigt sur le nez a droite avee adiadococinésit 
extension de Vorteil indiscutable 4 gauche. Retour a la Salpétriére, le 28 janvier 1922 

Diminution de la dysmétrie, légers troubles cérébelleux a droite (surtout hypotorie 
Plus d’extension de Vorteil & gauche, la marche est possible mais trés titubante, la 
chute se fait toujours en arriére et un peu a droite. L’enfant a tendance a l’assoupis- 
sement dans certaines périodes de la journée, mais elle répond toujours bien aux ques- 
tions qu’on lui pose, La température est aux environs de 38 

Nystagmus latéral surtout dans le regard 4 droite. Les épreuves de Barany ont ét 
pratiquées par M. J.-R. Pierre 

Oreille droite (eau a 21 L’irrigation avee 60 centimétres cubes semble augmenter 
le nystagmus spontané ; celui-ci se produit dans le regard 4 droite 

Réaction des mouvements des membres supérieurs nulle. Pas de déviation du bras 
lendu (yeux fermés) par de déviation de l’index 

Oreille gauche (eau a 21°). L’irrigation avec 60 centimétres cubes: nystagmus trés 
difficile 4 apprécier, réaction trés franche du membre supérieur gauche 

Quand on fait étendre 4 la malade les deux bras paraliélement les yeux fermés et qu'on 
irrigue l’oreille gauche on constate que le membre supérieur gauche seul dévie. II est 
impossible de rechercher les troubles de la statique 

\ partir des premiers jours du mois de février la torpeur augmente, l'enfant se couch 
sur le cOté en chien de fusil, elle se plaint de maux de téte, la température augmente, elle 
oscille entre 38 et 39°. La méningite tuberculeuse est évidente : ce diagnostic est con firme 
par examen du liquide céphalo-rachidien qui montre une forte albuminose et une 
leucocytose abondante. Enfin le 25 février survient une poussée hyperthermique brus- 


que (41,5°) et l'enfant meurt vers midi. 
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I] nous parait intéressant de souligner quelques caractéres de cette 
observation anatomo-clinique. 

En résumé : 

1° Volumineux tubercule du cervelet pesant 95 grammes ayant entié- 
rement détruit le vermis et le lobe droit. La partie antérieure de la tumeur 
plongeait sur la partie droite de la protubérance qu’elle comprimait |é- 
gérement. ~ 

2° Au point de vue clinique, pendant la durée de notre observation qui 
a porté sur trois mois, nous n’avons observé aucun signe clinique de com- 
pression cérébrale, ni céphalée, ni vomissements, ni bradycardie, ni troubles 
visuels subjectifs. Seul, examen ophtalmoscopique, pratiqué par M. le 
docteur Monthus, a mis en évidence quelques lésions du fond de |’eil 
qui sont rapportées plus haut. 

I] est intéressant d’opposer l’absence de tout signe subjectif de com- 
pression cérébrale au volume considérable de la tumeur, logée dans la 
fosse postérieure du crane. 

3° Au point de vue de la sémiologie cérébelleuse, cette observation 
anatomo-clinique est remarquable par la prépondérance des troubles d 
Péquilibration statique. Sans; doute, il existait aussi quelques autres 
signes d’ordre cérébelleux, qui permettaient de penser que la lésion devait 
étre située a droite. Ils consistaient surtout en une hypotonie a droite 
révélée par les épreuves de passivité et par un degré léger de catalepsi 
du méme cété. Par contre, la dysmétrie était vraiment trés peu marqué 
et trés vile corrigée. 

Il y avait, chez cette petite malade, une opposition manifeste entr 
importance des troubles de l’équilibre, qui rendait la station debout et la 
marche difficileset d’autre part le caractére vraiment trés discret des autres 
symptémes cérébelleux. [] est d’autant plus intéressant de constater que la 
tumeur avait détruit, non seulement le vermis, mais encore l’hémisphére 
cérébelleux droit, et qu’endépit de cette énorme lésion,les signes de loca- 
lisation étaient d’un ordre fin. 

Cette constatation est tout a fait conforme a l’opinion émise récemment, 
a la derniére séance de la Société de Neurologie, par M. le Professeur 
Pierre Marie qui a insisté sur l’importance des épreuves de pulsion, destinées 
& mettre en évidence les troubles de |’équilibre en rapport avec les lésions 
du cervelet lui-méme ; la prédominance des troubles de l’équilibre sta- 
tique opposée a la finesse de la dysmétrie en particulier montre que, 
conformément a l’opinion de M. Pierre Marie, il faut toujours penser qu'il 
s’agit d’unelésion du cervelet lui-méme, vermis et lobes cérébelleux, quand 
les troubles de l’équilibre l’emportent sur lesautressymptomes cérébelleux 
et en particulier sur la dysmétrie. Au contraire, l’existence d’une fort 
dysmétrie doit toujours faire soupconner, en clinique, une lésion de voies 
cérébelleuses cordonales. 

1° Enfin, au point de vue chirurgical, ce fait montre les avantages de la 
technique préconisée par l'un de nous depuis 1913. 

L’opération faite lentement, en position assise et sous anesthésie locale, 
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la malade répondant pendant l’intervention aux questions du chirurgien, 
n'a été suivied’aucun délabrement, d’aucun schock, et les suites opératoires 
furent d’une bénignité absolue. 

Le fait vaut d’étre souligné, quand on a en mains les piéces opératoires, 
qu’on se rend compte du volume considérable de la tumeur et de l’impor- 
tance des lésions, puisque le vermis et l’hémisphére droit du cervelet 
ont été complétement détruits par le tubercule. 





iddendum 4 la séance du9 Mars 1922. 


Torticolis Spasmodique avec Lésions du systéme nerveux central. 
— Exostoses ostéogéniques multiples, par MM. Basinsk1, 
Kreps et PLICHET. 


Le malade que nous présentons a la Société est venu consulter il y a un 
an a la Pitié. Il était alors atteint d'un torticolis spasmodique, ayant tous 
les caractéres du torticolis dit mental, qui s’est notablement atténué depuis 
lors. On constatait en outre, chez lui, divers troubles liés a des lésions 
du systéme nerveux central et des exostoses ostéogéniques. 

Voici, résumée, son histoire clinique 

C... Emile, 17 ans 1 /2, 

intécédents héréditaires: Pére mort brusquement, en pleine santé apparente (em- 
bolie ?); mére ayant des exostoses multiples (au | /3 externe des clavicules, au 1 /3 supé- 
rieur des humérus, aux condyles internes et aux malléoles tibiales). De petite taille, elle 
ne présente aucune trace apparente de rachitisme. A noter qu’elle n’a jamais eu de 
fausse couche. Un oncle de la mére aurait eu de nombreuses exostoses, particuliére- 
ment aux mains, au point d’en étre géné dans certains mouvements. 

Antécédents personnels : Il est né a terme en état de mort apparente (asphyxie par 
compression du cordon), Convulsions al’age de 3 jours, ayant duré pendant plusieurs 
jours, et ayant disparu sans laisser de parésie des membres 

L’enfant a parlé tard et a marché tard (4 22 mois seulement 

A l’Age de six ans, il eut une rougeole ; 4 l’occasion de cette maladie on s’apercut 
qu'il avait des exostoses et des troubles moteurs. I] présentait une surélévation de 
lépaule gauche, avec scoliose dorsale superieure a convexité gauche et il inclinait le 
tronc vers la droite. Il fut examiné 4 cette époque par Kirmisson (1) aux enfants malades 
jul remarqua que cette scoliose était sous la dépendance d’une contracture, et que cette 
attitude qui n’étail pas constante, s’exagérait 4 certains moments, Il pensa d’abord a 
une névrose, mais découvrant l’existence d’une exostose du bord spinal de l’omoplate 
il lui attribua lorigine de l’attitude scoliotique. Il réséqua l’exostose, mais les accidents 
persistérent et se compliquérent dun procolis. 

Dans les mois qui suivirent, l'enfant fut objet d’un traitement orthopédique (gym- 
hastique, corset) qui n’amena aucun résultat, puis d’un traitement hydrargyrique 
aprés examen du sang), dont la fin semble avoir coincidé avee une atténuation des 
troubles moteurs. L’enfant conserva cependant un léger spasme du cou, qui s’accusait 
quand ij jouait ou quand il courait. 

Vers l'dge de 10 ans, aprés une période de deux années environ de bon état relatif, 
enfant fut pris de spasmes marqués du membre supérieur gauche (attitude de légére 


1) Voir Kirmisson la Clinique, 1** mars 1912. Attitude scoliotique provoquée par une 


eX\ostose 


sous-scapulaire gauche, chez un malade présentant des exostoses multiples, 
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abduction et de rotation interne). Il trainait la jambe du méme coté. Une amélioration 


survint, qui coincida avec un traitement électro-thérapique d’une durée de 3 4 4 mois, 


A l'age de 15 ans, les mémes troubles moteurs des membres du cété gauche reparurent 


pendant une période de trois mois. Le traitement consista en des massages 


Au mois de mars 1921, voici quel est l'aspect du malade : 

La téte est légérement inclinée A gauche et en rotation vers la droits 
lépaule gauche est soulevée. On constate que les sterno-cleido-mas- 
toidiens, particuliérement le gauche, sont fortement contractés. Les deux 
trapézes, le gauche surtout, et les muscles de la nuque le sont également 

Cette attitude n’est pas permanente : les contractions musculaires 
diminuent ou augmentent sous des influences diverses. L’émotion, et e 
particulier le sentiment d’étre observé, comme le dit lui-méme le malad 
augmentent le spasme. 

Les mouvements et surtout la marche ont encore plusd’action peut-étr 
Deés les premiers pas, la téte se renverse fortement en arriére et a gauch 
tandis que le menton exagére sa rotation vers la droite. L’épaule gauch 
se souléve davantage et le membre supérieur gauche tend a se tourner 
en dedans. Le tronc est incliné en haut et 4 droite. La déviation de la tét 
devient bientdét telle que le malade s’efforce de la diminuer, en placant les 
deux mains croisées derriére la nuque, en un geste antagoniste efficace 

Le torticolis est beaucoup moins marqué le matin au réveil ; il augment 
peu a peu dans la journée sous linfluence de la fatigue ; il persiste encor 
lorsque le malade est couché. Mais il disparait totalement pendant | 
sommeil, ainsi que l’affirment les parents qui l’ont observé. II] présente 
des alternatives en bien et en mal, suivant les jours, suivant les heures, 
sans qu on puisse toujours en déterminer la cause. 

\ctuellement (mars 1922), on constate que le torticolis a notablement 
diminué., I] s’est maintenu tel que nous l’avons décrit pendant sept mois 
environ (de février 4 septembre 1921) ;sa_régression a coincidé avec ul 
traitement d’injections intraveineuses répétées de néo-salvarsan (0 gr. Lo 
par injection ; en tout 3 gr.). Il n’a cependant pas totalement disparu. 01 
peut le mettre en évidence en faisant marcher le malade. 

I! lui reste trois ordres de phénoménes permanents, constatés dé 
en mars 1921, 

1° Un état spasmodique de tout le cété gauche prédominant au membre 
supérieur. 

2° Des signes de lésion des faisceaux pyramidaux plus marqués du cot 
gauche 

3° Des exostoses ostéogéniques multiples, bilatérales et symétriques 


mais d'une facon générale plus volumineuses a gauche également. 


I. Spasmes. \u repos, on constate que le bras est en légeére abduc tion. 
l’avant-bras en demi-flexion (1) le long du trone ; la main, & demi fléchi 


regarde la cuisse par sa paume ; les doigts et le pouce étendus et rap- 


perc 


1) Les photographies de l'article de la Clinique montrent que le membre suy 
avait, il v a dix ans, la méme attitude générale que cel'e qu'il présente actuellen 
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prochés sont animés de petits mouvements lents de glissement les uns 
contre les autres et contre la cuisse 4 laquelle ils s’appuient. Il y a, en méme 
temps, une sorte de trépidation du membre tout entier, de l’épaule a 
la main : tous les muscles sont le siége de spasmes incessants avec rela- 
chements partiels. 

Les spasmes sont 4 peu de chose prés les mémes dans les différentes 
attitudes du malade, qu’il soit couché, assis ou debout. Ce qui les modifie, 
c'est surtout l'état émotif du sujet : si celui-ci se sent observé, s’il pense 
simplement a son bras, ils redoublent. Ils diminuent et viennent a céder 
presque complétement, si l’on arrive a distraire le malade. 

ar l’examen des mouvements passifs, on met en évidence un état de 
spasme permanent des muscles adducteurs du bras : grand pectoral, grand 
rond et grand dorsal. L’articulation du coude se meut librement. Dans 
les articulations des doigts enfin, on note une excursion exagérée des 
segments les uns sur les autres. 

Les mouvements actifs de l’épaule rendent manifeste l'état de spasme 
dont nous venons de parler. Mais on observe a leur occasion autre chose 
encore : tout mouvement commandé ne s’exécute qu’en s’accompagnant 
d'un mouvement de méme sens du cété opposé. Ceci est encore plus 
frappant a l’extrémité, dans les mouvements alternatifs de pronation et 
de supination par exemple, ou encore lorsqu’on fait fléchir ou étendre les 
doigts. Les mouvements du cété sain ne déterminent au contraire aucune 
syncinésie du cété malade. 

Dans la marche, le sujet avance et léve l’épaule gauche et tous les muscles 
de son cou se contractent, quoiqu’é un degré bien moindre qu'il y a six 
mois. Au contraire, les mouvements spasmodiques de |’extrémité semblent 
alors moins prononcés qu’a l'état de repos. Le malade boite, mais il est a 
remarquer que son tibia gauche est déformé, comme nous le verrons, et 
dévié par une exostose. A part cette légére claudication, il semble au pre- 
mier abord que le membre inférieur ne soit pas atteint, d'une maniére ap- 
préciable, au point de vue moteur. Les spasmes existent pourtant et on 
les remarque dans les muscles de la cuisse lorsque le sujet est couché. 
Celui-ci se plaint du reste de crampes fréquentes des muscles posté- 
rieurs de la cuisse, quand accroupi ou a genoux, il veut se relever. 

La face n’est pas non plus complétement indemne. La commissure 
labiale gauche se porte 4 toute occasion en haut et en dehors. Lorsque le 
sujet ouvre la bouche et qu’il cherche 4 la maintenir aussi ouverte que 
possible, la traction des lévres est plus forte 4 gauche, et le peaucier gauche 
seul se dessine sous la peau. Enfin, il nous est arrivé d’observer des spasmes 
du masséter gauche. 

La langue ne présente rien d’anormal et la parole n’a jamais été trou- 
blée, 

Tels sont les troubles moteurs que l'on reléve constamment du cdété 
gauche, avec des différences d’intensité suivant les jours et méme les 
heures, différences dont on ne peut toujours dire la raison. Ces troubles 
subissent particuliérement l’influence de |’état émotif du sujet et ils dis- 
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paraissent dans le sommeil. Ces caractéres se rapprochent étroitement 
de ceux que présentait le torticolis. 


II. Etat des réfleres. — Les réflexes tendineux sont un peu plus forts 
& gauche qu’a droite et le réflexe cutané plantaire se fait en extension, 
des deux cétés, bien que d’une facon plus accentuée du cété gauche. 

On note également de la surréflectivité hyperalgésique : quand on pince 
la peau du cou de pied gauche le malade parait souffrir, fait une grimace, 
et détache le talon droit du plan du lit. En pratiquant la méme épreuve 
au cou de pied droit,on observe des réactions analogues mais moins 
marquées. 

Les divers modes de la sensibilité sont normaux. 

Les réactions électriques des muscles se sont montrées absolument 
normales, sauf celles des fibres de la portion inférieure du trapéze gauche 
sectionnées le long du bord spinal de l’omoplate, lors de lopération que 


nous avons mentionnée. 


III. Exosloses. — Elles sont fort nombreuses et presque tous lessegments 
des membres en présentent (1 


1) Voici leur énumération 

Membre supérieur 

Omoplates : Trois petits tubercules, 4 la pointe de l'acromion, a la partie moyenne de 
l’épine, a la face profonde du bord spinal 

Clavicules : Trois épines de chaque coté : une au bord supérieur de chaque extrémiti 
une a union du | /3 externe et du 1 /3 moyen du bord antérieur 

Humérus: une forte exostose avec cartilages, au bordexterne de l’extrémité supérieure 
un peu au-dessus des attaches inférieures du deltoide. En regard, sur le bord interne, ut 
gros tubercule. 

Radius : A la face postérieure de l’extrémité inférieure a 4 em. de Vinterligne radiv 
carpien, une masse remplissant l’espace interosseux. 

Main : Une épine sur la premiére phalange de tous les doigts (a la face dorsale « 
l’extrémité supérieure) sauf sur celle du pouce. La premiére phalange de l’annulaire e1 
présente une autre a la partie moyenne de cette face 

Sur les métacarpiens, on constate peu de chose. Seul, le métacarpien du médius a 
une épine a la face dorsale de son extrémité inférieure. 

Cétes : Il existe quelques épines minuscules 4 union des cdtes et de leurs cartilages 
surtout a gauche. 

Membre inférieur 

Le Bassin semble indemne de toute exostose 

Fémurs,. Eztrémité supérieure : un fort tubercule au bord inférieur du col. Les petits 
trochanters sont plus développés que normalement. Eztrémité inférieure : Une gross 
exostose, juste au-dessus du condyle externe, 4 4 cm. de l’interligne ; au-dessus du 
condyle interne, un gros tubercule surmonté de deux autres superposés a droite, d’un 
créte osseuse A gauche (4 la hauteur des attaches du 3¢ adducteur). 

Tibias. Extrémité supérieure : un peu en dedans de la tubérosité antérieure 
de Vinterligne, deux gros tubercules, l'un antéro-supérieur, autre postéro-inférieur 
ils sont volumineux a gauche. Le tibia gauche se déjette en dehors, au-dessous de ces 
exostoses ; il est en méme temps tordu sur son axe de dehors en dedans. Une énorm 
masse osseuse et cartilagineuse, a la face postérieure des deux os de la jambe, dans leu 
partie supérieure, et quisemble participer a la fois du péroné et du_ tibia, remplit ' 
mollet en haut du cété gauche. Elle est moins grosse du cété droit. La Malléole tibial: 
gauche est plus massive que la droite. Une petite exostose s’implante des deux ¢ 
au-dessus de la malléole interne. 

Péronés : Une forte épine surtout 4 gauche, au bord postérieur, a 4 cm, de la poll 
de la malléole. 

Pied: On constate la présence d’une épine sur la face dorsale de l'extrémité tarsien ne 
de la premiére phalange du gros orteil des deux cétés, et de la premiére phalange cu 
5° orteil droit. 
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Bilatérales et & peu prés symétriques, elles sont, d’une facon générale, 
plus volumineuses a gauche. Suivant la loi des exostoses de développement, 
elles siegent de préférence au niveau des épiphyses fertiles « prés du genou, 
loin du coude ». Enfin, comme c’est fréquent dans les cas de ce genre, il 
existe en méme temps des troubles de la croissance osseuse. 

On reléve peu de chose a ce point de vue a droite : cependant, a la main, 
le médius est de la méme longueur que l’index et un peu plus court que 
annulaire, cette diminution des dimensions normales du doigt portant 
surtout sur le métacarpien correspondant (un cent.) et un peu sur la 
premiére phalange (un demi-cent. 

\ gauche, cdté des plus volumineuses exostoses, les troubles du déy elop- 
pement sont plus marqués : l’‘humérus et le biceps qui le recouvre sont 
de deux cent. plus courts qu’a droite. Les exostoses de l’épiphyse tibiale 
supérieure ont provoqué le déjettement en dehors et la torsion du tibia. 
Cet os est plus court d’un centimétre que le tibia du cété droit. Le pied est 
plus court, plus creux, plus large et plus trapu que le pied droit. Enfin, 
les muscles du mollet remplis, dans leur partie charnue, par la masse osseuse 
et cartilagineuse que nous avons signalée (voir la note ci-dessous), sont 
moins extensibles qu’a droite et le pied ne peut se fléchir sur la jambe plus 
qu’a l’angle droit. 

\insi le c6té ot les exostoses ont les plus fortes dimensions est aussi celui 
qui présente le plus de troubles du développement osseux (1 . Il est inté- 
ressant de noter que c’est également le cété ot prédominent les troubles 


moteurs et les modifications des réflexes que nous avons décrits. 


1) Ajoutons 4 examen du systéme osseux que le malade, dont la taille est de 1 m. 5% 
e poids de 47 kg. 500 ne présente que quelques signes discrets de rachitisme : la voit 
palatine est un peu ogivale et plusieurs dents se chevauchent au mavxillaire supérieut 
L’examen de l’arriére cavité des fosses nasales a révélé existence d’un paquet médian 
végétations adénoides. Le nez, les oreilles et le larynx sont normaux (D* Weill 
Examen des yeux (D* Chaillous) : le malade est légérement myope. Les yeux scnt 
iormaux 2 tous les autres points de vue: champ visuel (il n’y a pas d’hémianopsie 
papille optique ; réflexes pupillaires ; mouvements des globes oculaires. 
Examen somatique : 
ippareil respiratoire: Le poumon est normal. On ne reléve aucune trace quelconque 
le tuberculose 
Systéme cardio-vasculaire: normal, La tension artérielle prise avec le Pachon est 
Mx 12 (R. R.) Minima: 7. 
Réflexe oculo cardiaque : normal (84 4 68). 
Notons la tendance a la eyanose des extrémités 
ippareil digestif : normal. 
Reins : urines normales 
Glandes secuelles ; normales 
Etant données les théories en cours sur la pathogénie des exostoses multiples, nous 


avons pratiqué les injections sous-cutanées suivantes 

L’injection d’extrait de lobe postérieur d’hypophyse Choay (dix centigrammes 
ionneé les réactions des sujets normaux. 

L’injection de chlorhydrate d’adrénaline (1 eme. de la solution au 1 /1000°) apres 
ibsorption de 150 grammes de sucre s’est montrée partiellement positive: tachyeardi 
iu bout de 50 minutes (84 4 94 pulsations), qui a duré une heure entiére ; glycosurie 
dans les urines émises 4 la fin de ’épreuve (12 gr. 80 par litre), persistant encore trois 
heures aprés sous forme de traces. Le sujet n’a présenté aucun trouble subjectif notable 
La contre-épreuve d’absorption de 150 grammes de sucre, sans injection d’acrénaline 
faite quelques jours aprés, n’a déterminé aucune giycosurie 

L’injection de chlorhydrate de pilocarpine (1 eme. de la solution au 1 /100°) a pro- 
voqueé une sudation normale. 

Exramens de laboratoire : La réaction de Wassermann est négative dans le sang et le 
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On pourrait se demander s’il existe une relation de cause a effet entre 
ces exostoses et les spasmes. MM. Pierre Marie et Léri (dans une commu- 
nication du 12 mars 1920 a la Société médicale des H6pitaux), ont rapporté 
des cas de torticolis dit mental, dans lesquels il existait des altérations 
osseuses des vertébres du cou. Chez notre malade, l’examen de radio- 
graphies faites 4 plusieurs reprises, méme stéréoscopiques, ne nous a 
permis de relever aucune exostose, aucune décalcification, aucune épine 
irritative au niveau des vertébres de la colonne cervicale. 

Les radiographies du crane et particuliérement de la selle turcique ne 
nous ont non plus révélé |’existence d’aucune excroissance osseuse. La 
selle turcique nous a paru normale. 

En résumé le malade que nous présentons est atteint, d’une part, d'un 
torticolis ayant tous les caractéres cliniques du _torticolis dit mental, 
d’autre part, de mouvements spasmodiques du membre supérieur et du 
membre inférieur gauches, qui rappellent ceux que l'on observe dans 
lathétose. 

{l a des exostoses ostéogéniques multiples et on s’était demandé s'il 
existait une relation de cause a effet entre ces lésions osseuses et les troubles 
précédents. Nous avons vu qu’on avait pratiqué autrefois, au bord 
spinal de l’omoplate gauche, l’ablation d’une exostose a laquelle on avait 
attribué l’origine du spasme de |’épaule, mais sans résultat. En outre, des 
examens radiographiques de la colonne cervicale n’ont révélé aucune 
espéce d’altération, ni de malformation des vertébres du cou. 

Quelle est la nature des troubles moteurs ? Sont-ils de nature fonction- 
nelle ? A l’appui de cette idée, on pourrait invoquer le fait qu’ils se sont 
atténués 4 plusieurs reprises, et actuellement le torticolis a trés nota- 
blement diminué. Mais c’est la un argument qui est loin d’étre probant: 
on sait que des troubles de ce genre, dus 4 une affection organique, sont 
susceptibles de subir des alternatives en bien et en mal. 

Le malade, comme nous l’avons vu, présente des signes objectifs incon- 
testables d’une perturbation de la voie pyramidale ; on peut affirmer qu’il 
est atteint d’une lésion des centres nerveux. Les mouvements spasmo- 
diques que l'on observe chez lui, notamment du cété gauche, et qui ont 
de grandes analogies avec l’athétose classique, sont, selon toute probabilité, 
liés 4 une altération des noyaux gris centraux, et il y a tout lieu d’admettre 
que c’est a cette méme lésion que se rattache le torticolis, dont les carac- 
téres se rapprochent beaucoup de ceux qui appartiennent aux phénomenes 
spasmodiques précédents. 

C’est la une nouvelle observation A ajouter a celles que l’un de nous 4 
rapportées il y a plus de vingt ans, et qui vient 4 l’appui de l’opinion qu'il 


liquide céphalo-rachidien. Elle se montre également négative dans le sang de la mére du 
malade. 


La numération globulaire du sang du malade a donné les résultats suivants : 


Polynucléaires : 65 
Mononucléaires : 23 
Lymphocytes : 10 


Eosinophiles : 2 
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Recherches expérimentales sur le Diabéte insipide et le syndrome Adiposo- 
génital. par Pervicat BayLey et Freptric Bremer, Soc, de Biologie, 29 avr 
1922, 

Expérimentation sur des chiens ; lésions de hypothalamus avec intégrité absolue 
de V’hypophyse. Conclusions : 1° Une lésion de la région para-infundibulaire chez 
chien provoque avec certitude de Ja polyurie ; 2° Cette polyurie a tous les caracteéres 
du diabéte insipide chez ’homme ; 3° Ce diabéte insipide expérimental ne dépend pas d 
la suppression d’une régulation nerveuse ou vaso-motrice du rein ; 4° La piqire 
tuber cinereum a produit chez 2 chiens une cachexie « hypophysaire », avec dégénératior 
testiculaire chez un d’eux, et, chez 2 autres chiens, le syndrome adiposo-génital. Ces 
animauxavaient une polyurie permanente. Dans chaque cas, l’intégrité de Vhypophyse a 
été vérifiée histologiquement. Ces expériences confirment celles publiées par Camus 


et Roussy depuis 1913. B. F. 


Diabéte insipide par lésion de 1l’Infundibulum, par J. Camus, G. Roussy et A 


Le GRAND. Soc, de Biologie, 1* avril 1922. 


Observation anatomo-clinique venant a l’'appui de la théorie nerveuse du diabét 
insipide : Il s’agit d’un malade qui présenta, au cours d’une arthrite tuberculeuse d 
genou, des phénoménes d’encéphalite (crises épileptiformes et paralysie transitoire 
puis une polyurie de 7 a 8 litres sans glycosurie. La quantité des urines diminua sous 
Veffet d’injections d’extrait de lobe postérieur de ’hypophyse (de 8 a 5 litres), mais 
d’une facon passagére et irréguliére. 

L’autopsie révéla la présence d’un abcés de l’hypophyse et lintégrité apparente d 
la région opto-pédonculaire ; mais l’examen histologique, pratiqué sur coupes sériées 
montra d’importantes lésions cellulaires et interstitielles des noyaux de l’infundibulut 
et du uber, lésions que rien ne permettait de soupconner a |’ceil nu. 

Cette observation doit étre rapprochée de celle de M. Lhermitte, dans laquelle les 
lésions infundibulo-tubériennes étaient analogues, mais. par contre, VPhypophys 
intacte. Elle vient appuyer les résultats expérimentaux obtenus chez l’animal pat 
MM. Camus et Roussy. De tels faits conduisent 4 admettre que, chez Vhomme, comme 
chez l’animal, le syndrome polyurique est di, non pas a une lésion du lobe postérieur 
de ’hypophyse ou de la tige hypophysaire, mais bien 4 une lésion des noyaux de |’in- 


fundibulum et du tuber cinereum E. F. 
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Hypophysectomie chez le chien et le chat : technique et résultats de 149 inter- 
ventions, par JEAN Camus et G. Roussy, Soc. ée Biologie, 13 mai 1922. 

Les recherches fort nombreuses sur la physiologie de lhypophyse ne paraissent 
pas avoir définitivement établi si cet organe est ou non nécessaire a la vie. MM. Camus 
et Roussy communiquent les résultats de leurs recherches personnelles portant sur 
149 hypophysectomies partielles ou totales pratiquées sur le chien ou le chat, soit sur 
122 chiens et 27 chats. 

La conclusion générale en est que l’hypophyse n'est pas nécessaire a la vie ; les auteurs 
ent conservé en vie pendant de nombreux mois des animaux complétement privés 
d’hypophyse. 

La mort, dans les cas fréquents ou elle se produit aprés hypophysectomie, s’explique 
par choc, par hémorragie, par méningite, par lésion de la base du cerveau et non pas 


par insuffisance hypophysaire. E. F. 


Etude anatomo-pathologique des Lésions Expérimentales provoquant le Syn- 
drome Polyurique et le Syndrome Adiposo-génital chez le chien, par J. Camus 


G. Roussy et A. Le Granp, Soc. de Biologie, 20 mai 1922. 


Cette étude, faite sur coupes microscopiques sériées, confirme les conclusions des 
expériences, i savoir que le syndrome polyurique réléve, non pas d’une lésion hypo- 
physaire, mais bien d’une lésion de Ja région du tuber cinereum., 

De plus, elle permet de préciser davantage Ja localisation des lésions qui déter- 
minent la polyurie ; ce syndrome reléve d’une lésion intéressant les noyaux propres 
du tuber, principalement dans leur partie moyenne et antérieure. Il ne semble pas que 
’étendue en profondeur du foyer de destruction ait un rapport quelconque avec la 
plus ou moins grande durée de la polyurie, et que notamment le noyau paraventri- 
culaire joue un role dans le déterminisme de ce symptdéme ; des lésions extrémement 
superficielles peuvent s’accompagner de polyurie permanente lorsque les lésions sont 
médianes et intéressent symétriquement la partie la plus interne des deux noyaux 
du tuber. 

L’on peut donc, 4 appui de faits expérimentaux, vérifiés sur coupes muicroscopiques, 
affirmer qu'il existe au niveau du tuber cinereum un centre végétatif, régulateur de la 
teneur en eau de lorganisme, et localiser ce centre dans Jes noyaux propres du tuber 
chez le chien, Les constatations anatomiques des auteurs sont par contre moins précises 
en ce qui concerne la glycosurie et les troubles adiposo-génitaux, Elles ne permettent 
pas de dire pourquoi une lésion de Ja base détermine dans certains cas de Ja glycosurie 
et non dans d’autres. Ils n’ont pu davantage préciser histologiquement le siége des 
lesions qui provoquent le syndrome adiposo-génital que toutes leurs expériences 
montrent cependant relever d’une lésion cérébrale et non pas d’une lésion hypophysaire 

E. F, 


Le Diabéte insipide d’Origine Infundibulaire. Etude anatomo-clinique, |)! 
J, Luermitte, Soc. de Biologie, 18 marg 1922. 


ll s’agit d’un cas typique de polyurie essentielle ; chez le sujet, Agé de 65 ans, syphi- 
litique, la ponction lombaire fit baisser la diurése de 41. 500 a 2 litres en l’espace de 
cing jours. Le malade, qui fut suivi pendant | an 1/2, suecomba dans l’asystolie. 

L’autopsie fit constater une méningite spécifique basilaire avec intégrité de Vhypo- 
physe confirmée par Vexamen histologique. Sur des coupes sériées du _ cer- 
veau intermédiaire, on releva des lésions cytologiques importantes de certains noyaux 
du tuber cinereum, associées a une infiltration périvasculaire de lymphocytes dans 


Vinfundibulum, Ces constatations, qui se superposent aux résultats expérimentaux 
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Camus et Roussy), démontrent que, chez homme comme chez l’animal, la_polyurie 
essentielle caractéristique du diabéte insipide reconnait Comme cause non pas une 
lésion glandulaire hypophysaire, mais une altération de certains noyaux du centr 


véegétatif du cerveau intermeédiaire. E. | 


Syndrome Hypophysaire, par Cu. Acuarp et J. Rovuittarp. Bull, el Mém. & 
Soc. Méd. des Hépitaus de Paris. t. 38. n® 12. p. 562, 31 mars 1922 


Homme de 63 ans. Chez lui se trouvent réunis plusieurs éléments des principaux 
syndromes hypophysaires : fragments du syndrome acromégalique (menton en galoch¢ 
prognathisme du maxillaire inférieur, développement excessif du menton, saillie des 
pommettes et des arcades sourciliéres, allongement du nez et méme des oreilles, eypho- 
scoliose) ; mais les extrémités sont indemnes, On trouve aussi les éléments du syndrony 
d’infantilisme (atrophie des organes génitaux, déficit des caractéres sexuels secondaires 
en ce qui concerne le systéme pileux) ; mais il n’y a pas d’obésité. On trouve encor 
V’insuffisance glycolytique, mais 4 un degré léger et sans glycosurie spontanée. Il n 
a ailleurs aucun signe de compression intracranienne teis que les troubles fonctionnels 
de Vhypertension ou les troubles visuels ; toutefois la selle turcique, sur la radiogray 
parait un peu plus profonde qu’a l’état normal. 

Ces syiptomes réunis permettent de porter le diagnostic de syndrome hypophysaire 
Quant a létiologie, elle reste incertaine ; la syphilis doit étre écartée ; on pourrait 
raison d’abcés multiples 4 marche lente, songer 4 la tuberculose, mais sans preuves 


décisives. E. | 


Lésions traumatiques de l'Hypophyse et Paralysies multiples des Neris 


Craniens, par L. Revercuon, G. Worms et Rovouier. Presse méd., n° 75, p. 74 


17 sept. 1921. 


Les auteurs ont pu suivre pendant plusieurs mois un malade porteur de paralysies 
multiples des nerfs craniens, consécutives 4 une fracture de la base du crane, et che 
lequel une série de symptomes avaient attiré Vattention sur l’existence de lésions 
possibles de ’hypophyse. L’autopsie du blessé a permis de faire un certain nombre ¢ 
constatations intéressantes concernant Jes altérations des nerfs paralysés et surtout 
des lésions de la glande pituitaire 

Dans ce cas, la fracture de étage moyen de la base du crane s'est traduite par ul 
syndrome complexe, dont les éléments étaient, d’une part, des paralysies bilatérales 
dle plusieurs nerfs craniens (Ve, Vile, Vile paires) et, d’autre part, des troubles marqués 
de Pétat général paraissant en rapport avee un déficit hypophysaire, assez pronon 
pour avoir entrainé la mort. 

Des désordres portant sur l'état général, les plus saillants furent une polydypsie 
manifeste avec polyurie, véritable diabéte insipide, auquel venaient s’ajouler une ané! 
intense avec asthénie et hypotension artérielle, un psychisme particulier fait de pu 
lisme mental et d’apathie ; ils sont a attribuer a l’altération grave de l’hypopliyse 
réduite & un petit module fibreux, ot examen histologique n’a pas révélé trace de 
tissu normal. Cette observation vient ainsi s’inscrire formellement en faveur de lorigine 
hypophysaire de certains cas de diabéte insipide. 

I] parait bien établi qu’il existe entre la polyurie insipide et les altérations de !hy- 
pophyse des relations étroites. La preuve décisive de l’existence du diabéte hypophysaire 
est fournie par l’influence de l’opothérapie hypophysaire qui refréne Ja polyurie. L’expe- 
rimentation en montre également la possibilité, bien que les expériences de Camus et 
Roussy permettent de se demander s’il ne s’agit pas d@irritation de la région nerveuse 


parahypophysaire, opto-pédonculaire, plus que d’insuffisance hypophysaire vrai: 
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Chez le blessé, le diabéte insipide coincidait avec une altération grave de l’hypophyse 

, exclusion de toute lésion du systéme nerveux central ; il paraissait étre la consé- 
quence de cette altération de la glande pituitaire. Un intérét pratique s’attache a cette 
constatation. Elle prouve le soin avec lequel doit étre examiné, a cet égard, tout blessé 
de la base du crane, puisque le pronostic de ces lésions traumatiques se trouve aggravt 


ju fait des désordres d’origine hypophysaire : le 


blessé a succombé a des accidents 


dinsuffisance hypophysaire. La mort a été, chez lui, ’épilogue d’une lente transfor- 


mation régressive de l’‘hypophyse. On comprend que cette glande, plus ou moins altérée 
ramollie par Vhémorragie consécutive a la fracture de la selle turcique, ait subi une véri 
table atrophie scléreuse, el qu’aprés une période d’amélioration, un relévement appa 


rent de l'état général des accidents foudroyants (collapsus cardiaque et coma) soient 
apparus quand les derniers éléments de hypophyse ont éle frappeés de dégénérescence 
\insi, les lésions hypophysaires d’origine traumatique devront avoir dorénavant 


leur place parmi les complications de fracture de la base du crane Ces 


En 
fracture de la base, il parait done dés:rabl> d’y penser, et particuliérement dans les 


lésions me 


semblent exceptionnelles que parce qu’on ne les recherche pas. présence d’un¢ 


traumatismes de la région temporo-pari¢tale, capables d’entrainer une fracture par 
rradiation de étage moyen. I) semble raisonnable d’admettre que, beaucoup plus 


vent qu’on ne le croit, Vhypophyse est directement lésée par la fracture, comme un 


nerf reposant sur une gouttiére osseuse, ou méme simplement comprimeée, déchirée, 
par un foyer hémorragique. L’hypothése est d’autant plus plausible que lhypophyse 


toutes les glandes vasculaires sanguines, est trés riche en vaisseaux et, parsuite 


trés apte 4 la production de suffusions hémorragiques. La résorption spontanée de foyers 


intraparenchymateux permettrait d’expliquer certaines polyuries transitoires, post 


trauma liques 
irs rapprochent de leur premier cas une Lumeur de hypophyse caractérisés 


niquement par un syndrome adiposo-génital, de Vhémianospie bitemporale aver 


Elle 


observation 


itrophie optique et un élargissement marqué de la selle turcique était apparue 


quelques mois apres un traumatisme important. Cette deuxiéme prouve 
ece n'est pas aller trop loin que d’admettre, au moins pour certaines néoplasies hypo 
\ ce litre, 


ils constituent deux modalités différentes d’altérations traumatiques de Uhypo- 


ysaires, une éliologie traumatique les deux malades méritent d’étre com 


res 


yse, la premiére réalisant la destruction de lorgane, la deuxiéme aboutissant a une 


néoformation bénigne E. F. 


Le Traitement Radiothérapique des Troubles Visuels 
de l Hypophyse, par I. Presse 


dus aux Tumeurs 


PERRIEN, méd., n° 41, p. 429, 20 mai 1922. 


La tumeur hypophysaire reconnue est avant tout judiciable du traitement radiothe- 


rapique ; il sera d’autant plus efficace que les rayons auront été appliqués plus tot. Le 


legré des lésions, si avancé soit-il, n’est jamais 4 lui seul une contre-indication ; on peut 


voir non seulement un arrét dans leur évolution et la conservation des parties vio yantes 


lu champ visuel, mais souvent aussi leur régression ; les zones, amblyopiques ou amau- 


roliques depuis longtemps, recouvrent une perception meilleure et souvent méme 


rmale, le département recouvré correspondant a des fibres optiques seulement com- 


rimées el non encore détruites. Par contre, l’inverse peut aussi se produire ; on voit 


‘isparaitre sous Vinfluence du_ traitement 


radiothérapique des parties du champ 
Visuel demeurées saines, ou qui avaient été recouvrées. I] importe donc d’en surveiller 


ivec soin |’évolution et de bien préciser les indications et les contre-indications de ce 
mode de traitement. 
Les tumeurs de Vhypophyse peuvent étre divisées, au point de vue symptomatique, 


ux calégories, suivant qu’elles se manifestent exclusivement par des signes locaux 
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d’ordre mécanique, témoignant de la compression des organes voisins, ou suivant qu'a 
ces signes locaux se joignent des lésions d’ordre trophique et plus spécialement un 
hyperostéogenese. 

Dans le premier cas, | hémianopsie bitemporale résultant de la compression du chias. 
ma est le symptome prédominant ; c’est la forme ophtalmique des tumeurs de lhypo- 
physe. Le traitement spécifique sera tout d’abord essayé. En cas d’insuccés et en |’ab. 
sence de syphilis, la radiothérapie constitue le traitement de choix et cela 4 toutes Jes 
étapes de la maladie. Elle aura d’autant plus de chances de succés qu’elle aura é 
instituée plus tot, ala période de compression simple, avant la destruction irrémédiable 
des fibres nerveuses du chiasma et la dégénérescence descendante des nerfs optiques 

Dans la seconde forme des tumeurs de I’hypophyse, formes gigantesque et acroméga- 
lique,siles rayons X sont capables d’arréter dans son évolution la croissance anormal 
du squelette en longueur ou en épaisseur, elles ne peuvent faire rétrocéder les lésic; 
acquises, Leur emploi est indiqué seulement au début et pendant la période d’augment 
de la maladie, période de Vhyperfonctionnement de la glande hypophysaire. I) est 
contre-indiqué 4 une période plus avancée, période de déclin, quand les lésions hyper 
plasiques des cellules font place a des lésions régressives et destructives et quand, a I’hy- 
perfonctionnement de la glande succéde une insuffisance fonctionnelle qui finit par 
entrainer la mort, 

Les principaux signes classiques manifestant les passages de la période d’augment 
i la période de déclin et contre-indiquant Vemploi thérapeutique des rayons X a 
cours du gigantisme et de l’acromégalie sont l’arrét de Vhyperostéogénése, la diminutior 
de la force musculaire, la somnolence, la torpeur des fonctions cérébrales, la chute des 
poils, la sécheresse de la peau, la diminution du poids du corps et l’affaiblissement 
général. On aura recours alors 4 l’opothérapie hypophysaire. 

On peut encore ajouter au traitement radiothérapique le traitement organotl 
rapique. I] en constitue un adjuvant précieux, surtout en présence de phénomeénes 
(Vinsuffisance glandulaire. On emploie les cachets d’hypophyse, ou bien Vhypophysir 
injectable, associée 4 l’ovarine, au traitement iodé et mercuriel. Is peuvent, ’ eux seuls 
entrainer une diminution des symptomes hypophysaires ; l’adiposité disparait et 
méme temps que le poids diminue et que s’améliorent les troubles visuels et l'état général 
en particulier les maux de téte. Ce traitement ne s’applique qu’aux troubles hypo- 
physaires paraissant relever d’une insuffisance de sécrétion glandulaire ; s’il y a, au 
contraire, hyperpituitarisme, lequel s’accompagne fréquemment d’acromégalie, ce 


traitement est naturellement contre-indiqué. E. | 


D’ArriGo (G.),. Un cas d’ Infantilisme présumé Hypophysaire et en réalité conditionne 
par une Néoplasie du te Ventricule avec intégrité de ! Hypophyse (Cervello, G,. de Nevt 
t. I,n°2, p. 113, mars-avril 1922). Cas de Lereboullet, Mouzon et Cathala 


et discussion, 


Vacner et Dents. A propos d’un cas de Syndrome Hypophysaire traité par la Radio- 
thérapie (Congrés de la Soc. franc. d’Ophtalmologie, 9 mai 1922 Début par des 
troubles de la vision L’acuité visuelle était descendue a 1/10 avec rétrécissement 
accusé et concentrique du champ visuel, lorsque l’apparition d’une adiposité a marche 
rapide mit sur la voie d’un diagnostic confirmé par la radiographie ; 35 séances «ae 
radiothérapie, dans quelques semaines, ont donné un résultat des plus satisfaisants 
puisque le champ visuel est redevenu normal, l’acuité visuelle est revenue a 1. Cet etal 
se maintient depuis 5 mois. M. TeRRIEN insiste sur importance de la radiotherapie 
dans 10 observations, il a constaté l’amélioration du champ visuel et la disparition de la 


céphalée. Les résultats sont satisfaisants si le traitement est appliqué de bonne lx 
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avancés, il faut agir avec prudence : la radiothérapie peut étre dange- 
E. F. 


dans les cas 


reuse. 


Myx@déme et Réaction Hypophysaire, par Mouriguanp, Paut Micuet et 
Barre. Soc. méd. des Hépitauxr de Lyon, 17 janvier 1922. 


Enfant de 22 mois, sans antécédent héréditaire ni personnel, chez lequel on constate 
in facies typique de myxcedémateux avec hydrocéphalie. 

La radiographie montre un élargissement de la selle turcique, avec effacement des 
spophyses clinoides ; done hypertrophie certaine de l’hypophyse. Rien, du reste, 
en dehors de la radiographie ne peut faire penser 4 un trouble hypophysaire. Il est 
impossible de dire s’il existe d’autres altérations connexes du systéme endocrinien, 

On se trouve done en présence d’un myxeedéme, syndrome considéré classiquement 
omme uniglandulaire et purement thyroidien, qui s’accompagne pourtant d’une 
réaction p'uriglandulaire indiscutable, Les observations de ce genre tendent a se multi- 
plier. La conséquence est qu'il faut leur appliquer une opothérapique associée, a la 


fois thyroidienne et hypophysaire, E. F, 


Maladie de Recklinghausen avec Tumeur Hypophysaire, par H. W. BARBER 
et Maurice Suaw, Proceedings of the R. Soc. of. Med., Section of Dermatology, 
p, 30, 6 février 1922. 

Garcon de 15 ans avec taches pigmentaires et nodules de la peau ; il est obése, pré- 
sente de atrophie optique bilatérale ; la radiographie montre une ombre située entre 
es apophyses clinoides antérieures et les postérieures ; tolérance pour le sucre ; le 
syndrome de Frohlich n’est pas typique, car il y a plutot précocité sexuelle. Il y aurait 
:yperfonction du lobe antérieur et hypofonction du postérieur. Rien d’approchant chez 
jucun membre de la famille. 

Barber a déja présenté une maladie de Recklinghausen avec acromégalie ; il pensa 


in neurofibrome du chiasma irritant la pituitaire. THOMA, 


Un cas d’Acromégalogigantisme avec Troubles Mentaux, par C.-J. PARHON et 
\. Stocker. Bull. ef Mém. de la Soc. de Neurol., Psychiatr. et Psychol. de Jassy,n°® 1-2, 
1920. 

Syndrome de confusion mentale chez un acromégalogéant dont la sceur est atteinte 
de psychose maniaco dépressive. Ce cas montre le rdle du terrain dysendocrinien dans 
es psychoses endogénes. A. 
Syndrome Adiposo-génital, par VAN Lint. Arch. d’Ophialm., p. 395, juillet 1921. 

L’auteur rapporte deux observations : l'une de syndrome adiposo-génital dQ a une 
tumeur de ’hypophyse, avec atrophie des nerfs optiques, rétrécissement presque con- 
centrique des cham»s visuels pour le blane, mais hémianopsie temporale pour les 
ouleurs ; l'autre de syndrome adiposo-génital avec papilles atrophiques et reétrecis- 
‘ements hémianopsiques des champs visuels. Une décompression fut pratiquée sans 
résultat durable. Ultérieurement, une intervention fut tentée pour enlever la tumeur 
hypophysaire : la selle turcique ne contenait ni kyste ni tumeur, L’autopsie montra 
qu'il s’agissait d’un tubercule des méninges. c. C. 

Beaussart (P.). Tumeur Hypophysaire, Epilepsie tardive, Fibrome d’un Nerf. (Bull, 
de la Soe. clin. de Méd. Mentale, t. 15, n° 1, p. 32, janvier 1922), — Léger affaiblisse- 
ment global des facultés intellectuelles, épilepsie, esquisse de syndrome cérébelleux, 


- rien n’attire l’attention sur l’hypophyse. A t’autopsie, 


’ 


liminution de l’acuité visuelle 


grosse Lumeur hypophysaire. 
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Henpry {J.). Un cas de Syndrome de Frohlich consécutif ad un Traumalisme de la Selle 


lurcique (Glasgow méd, J., t. 96, n° 8, sept. 1921 

KLessens (.J.-H.-M.). Opération dans un cas de Tumeur de l Hypophyse ayant réalisé 
le tableau de la Dystrophie Adiposo-génilale de Froehlich, (Neder|. Tijdschr. v. Geneesk 
p. 633, t. 1, 1922). 


ArrALE (Giovanni). Exploration Radiologique de la Selle Turcique (Coltura mi 


moderna, t. 1, n° 1-2, p. 17, 10-25 janvier 1922). E. 1 


Nouveau Syndrome Pluriglandulaire compensatoire, par Walter TimmMe («le New- 
York). Endocrinology, vol. 2, n® 3, p. 209 juillet-septembre 1918 


Le syndrome débute avant la pubertésous les traits caractéristiques de état dit thy: 
colymphatique ; aprés une évolution qui se poursuil quelque vingt années il se guérij 
spontanément, d’ordinaire, par effet d’une suractivité glandulaire compensatrice des 
irrégularités et insuffisances initiales 

La premiére et la seconde période de cette évolution sont conditionnées par l’hyper- 
trophie du thymus et par l’insuffisance des glandes génitales, des surrénales et 
’hypophyse. Les sujets ont de grosses amygdales et des végétations adénojdes ; ils s 
fatiguent extrémement vite ; ils présentent des disproportions squelettiques ; la dent 
tion s’est mal faite, les épiphyses se soudent tardivement et les articulations sont hype 
extensibles, Il n’apparait pas de poils sur le corps ni de duvet au visage, On obtier 
facilement la ligne blanche surrénale. La pression artérielle est basse ; la propor- 
tion du sucre et de anhydride carbonique dans le sarg est réduite. Tendance 4 Phém 
philie. Enurése, 

La troisiéme période est celle des réparations, des compensations ; elles s’effectuer 
par effet d’une modification de la fonction pituitaire, la glande devenant suractive, | 
radiographie avait montré l’hypophyse enclose dans sa loge turcique ; son hypertrop! 
se marque cliniquement par des céphalées, de la somnolence, de l’hébétude, des crises 
épileptiformes ; tout se calme a mesure que la pituitaire se fait de la place en rongeant 
les apophyses clinoides et les bords de la selle, La fatigabilité musculaire a disparu, Par 
contre le sujet, qui a maintenant entre 20 et 30 ans, est devenu un homme de six pieds 
ou davantage, toujours imberbe, avec des organes génitaux restés petits, des signes d 
féminisme ; parfois sa mentalité de fillette fait un singulier contraste avec lapparent 


le sa musculature et le gigantisme inoffensif de ses poings, Il s’agit ici d’une 


athlétique 
acromégalie toute particuliére, qui n’est pas une condition morbide appelant 
traitement ; avec la disparition des troubles fonctionnels cette acromégalie marqu 
Varrét d’un processus curable par lui-méme ; cette guérison est le quatriéme temps dé 
l’évolution. 

Quant aux cas a évolution incompléte, 4 ceux qui ne guérissent pas, ce sont ceux ou 
l’hypophyse ne se libére pas des parois osseuses qui l’étreignent. Alors persistent la 
fatigabilité, la céphalée, le petit mal ou les convulsions, etc. ; obésité s’y ajoute ; 1 
peut y avoir des aberrations sexuelles et des tendances criminelles, 

A toutes les périodes de son évolution, le syndrome reconnait un traitement, un seul 
lopothérapie pituitaire. Dans les cas incomplétés,la poudre d’hypophyse y a la mem 
efficacité que la poudre de thyroide dans le myxcedéme, La poudre de surrénale 


quelque ulilité comme médication adjuvante ; l’adrénaline de donne rien 


THOMA, 
Fisaer (J. Herbert Migraine. (Proceedings of the Roy. Soc. of Med., t. 12, n°? 
Section of Ophtalmology, p. 49, 28 mars 1919.) —- Elle pourrait étre conditionnee 


par des augmentations transitoires du volume de ’hypophyse. 
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Ciraxk (L. Pierce). Crises Epileptoides ou Syncopes dans Ul Hypopituitarisme. (Ame- 
rican J. of the med. Sc., t. 163, n° 2, p. 211, fév. 1922.) 
LowENsTEeIN (Paul S.). Relations de la Glande Pituitaire avec I’ Epilepsie. (American 


J. of the med. Sc., t. 163, n° 1, p. 120, janvier 1922. E. F. 


Nouvelle contribution sur la Nature Hypophysaire du Syndrome Psychique 
décrit par Citelli, par Giovanni Basive, Jl Policlinico (sezione medica), An 24, 
fasc. 11, p. 458-462, nov. 1917. 

Le syndrome psychique décrit par Citelli chez de jeunes adénoidiens comporte, er 
tant qu’&éments principaux : la diminution de la mémoire, la somnolence, le déficit 
intellectuel, la difficulté de fixer l’attention. L’observation de l’auteur concerne un 
syndrome de Citelli typique et complet chez un jeune homme de 28 ans porteur d’une 
tumeur du pharynx nasal, Ce cas, guéri par Vopération, confirme la nature hypo- 
physaire du syndrome, On sait, d’autre part. que le syndrome de Citelli disparait chez 
les adénoidiens par effet de ’opothérapie hypophysaire et 4 la suite de l’ablation des 


végélations, FF, DELENI, 


Troubles Hypophysaires dans leurs relations avec les Psychoses de ]’Adoles- 
cence, par BeverLey R. Tucker (de Richmond), J. of the Americ. med, Assoc., 
t. 71, n° 5, p. 530, 3 aodt 1918. 

L’auteur classe les psychoses de l’adolescence en plusieurs groupes dont chacun lui 
semble pouvoir étre mis en rapport avec un type radiographique de modification 


hypophysaire, THOMA, 


Les Opothérapies associées en Thérapeutique, par I’. LeneBouLver. Paris méd., 
n° 49, p. 341, 6 nov. 1920. 

C’est moins dans les maladies avérées des glandes endocrines que dans une série de 
syndromes, qui n’ont été que secondairement rattachés 4 des troubles endocriniens, 
que l’opothérapie associée trouve son emploi ; nul doute pourtant que dans bon nombre 
de maladies liées 4 l’insuffisance d’une seule glande d’autres glandes soient également 
atteintes ; si dans la plupart des maladies classées, l’opothérapie associée a peu de place, 
iln’en sera pas toujours ainsi, 

Ce sont actuellement les syndromes pluriglandulaires de Claude, Gougerot, Sour- 
del, etc., qui réclament cette opothérapie. S’ils peuvent étre discutés dans leur signi- 
fication nosologique, ils n’en montrent pas moins la réalité d’états anatomo-cliniques 
dans lesquels deux ou plusieurs glandes sont intéressées, L’analyse de ces syndromes 
pluriglandulaires a amené les divers observateurs 4 opposer 4 chacun des éléments 
morbides constitutifs du syndrome l’opothérapie appropriée a sa cause ; au trouble 
glandulaire multiple s’opposait logiquement l’opothérapie multiple. P. Lereboullet 
notamment est arrivé 4 mettre en usage largement les opothérapies associées. 

Dans le présent article, il donne les détails de sa pratique et il expose les conditions 
dans lesquelles il obtient les meilleurs résultats. Les exemples qu’il donne montrent 
combien le champ des opothérapies associées est vaste. Pour peu qu’une enquéte cli- 
hique attentive décéle l’atteinte fonctionnelle de plusieurs glandes endocrines il devient 
indiqué de faire bénéficier le malade d’une opothérapie mixte, le plus souvent particu- 
litrement active et bien supportée. E, F, 
Remarques sur la Variabilité d’Action des Extraits Hypophysaires, par JACQUES 

Panisor et Pierre Maruieu, J. de Physiologie et de Path, gén.,n® 6, p, 1182, déc, 1920, 


Les extraits hypophysaires ont sur les organes 4 contractions involontaires, y compris 


le coeur et les vaisseaux, deux actions antagonistes suivant les doses, action dyna- 
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mogénes pour les doses faibles, antidynamiques pour les fortes. Les effets dynamogénes 
sont pratiquement les seuls réalisés dans les conditions physiologiques ou thérapeu 
tiques, Le mode de préparation (teneur en albuminoides, etc.) est de grande impor 
tance au point de vue du sens de Veffet ou de Vatténuation plus ou moins prononcée d 


l action. E. F. 


De l’action des Injections Hypophysaires sur certaines Céphalées syphilitiques 


; 


et sur les Céphalées congestives banales, par Bouviynon. Bull. de la Suc. frar 


de Dermatologie et de Syphiligraphie, n° 7, p, 283, 8 juillet 1920, 


L’hypertension intracranienne est facteur de céphalée ; l’extrait de lobe postériew 
agit efficacement sur la congestion que conditionne l’hypertension. E. F. 


L’Extrait du lobe postérieur d’Hypophyse en Thérapeutique Obstétricale, 


par Epouarp Paurer. Thése de Paris, 1919. 
Etude sur la valeur de cette préparation et sur la facon de l’employer. kK. | 
Cueinsse (L.. Les dangers de (Extrait Hypophysaire en Obstétrique (Presse méd, 
n° 28, p. 302, 8 avril 1922). 
DeLestre, De l'emploi ce CH ypophyse au cours du Travzil chez la primipare. (Ga 
des Hépitaux, n° 5, p. 69, 17 ja nvier 1922 


; 


DORLAND (Max A,). Un cas de Rupture de UUlérus résultant de Vemploide Ut 
Pituitaire J. of the American med, Assoc., p. 191, 21 janv, 1922 


JosepHson, Usage et abus de la Pituitrine en Obslétrique. (Medical Record, p. 18 
7 janvier 1922. 
SEJOURNET et Braine. Ruplure de l’Ulérus conséculive a une Injection d’ Extra 


Hypophysaire (Soc, d’Obstétrique et de Gynécologie, 8 mai 1922). 


BorrieEn (V.). L’Hypophyse et son lobe postérieur au point de vue pharmacologique 


(J. de Pharmacie et de Chimie, 16 avril 1922 


Vitta (L.). Sur action de l' Extrait de lobe postérieur d’Hypophyse. (Arch. di Path 


logica e Clinica med., t. I, n® 2, p. 152, janvier 1922. F, DeELENI. 
f , J 


Effets de traitement de l’'Hypophyse par les rayons X dans1’Asthme bronchique 


par Maurizio Ascot et A, Facuioui. Endocrinology, n° 4, p. 567, oct.-déc. 192 


L’application des rayons X aux glandes a jusqu’ici été faite dans un but de destruc 
lion ; Aet F ont recherché, tout au contraire, effet excitateur des applications légéres 
dans des cas divers (syndrome adiposo-génital, sclérodermie, Basedow) ils ont obten 
des résulLats intéressants. On sait que la pituitrine agit, mais pas toujours, sur l’asthme 
les auteurs ont pensé que l’excitation radiothérapique de l’hypophyse serait de pius 
grande efficacité. Leurs cing observations montrent qu’il en est bien ainsi, L’irradia 
tion excitatrice de l’hypophyse est 4 recommander dans l’asthme, notamment quan 


la pituitrine s’est montrée impuissante a le modifier. THOMA, 


BENSAUDE (R.) et HALion (L.). La Médication Adrénalino-hypophysaire de l Asthm 
(Presse med., n° 20, p. 185, 8 avril 1918. — Démonstration clinique des exct llents 
effets de cette médication. 

ScuuLtz (W.). Asthme bronchique et Ponction lombaire (Therapie der Gegenwart 
mars 1922). E. | 


Deux cas d’Infantilisme avec Infirmités Mentales, par E. Bavur. Bull. el Mem 
1921 


de la Soc. de Neurol., Psychiatr. et Psychol. de Jassy, t. 2, n° 3-4, janvier 


Un cas @infantilisme du type Brissaud chez un idiot. Un autre d’infantilisme du 
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type Lo:ain chez un imbécile. L’analyse symptomatique de ces cas conduit l’auteur a 
admettre la théorie pluriglandulaire dans la pathogénie de l’infantilisme. 


C,-J. PARHON 


Sur un cas de Syndrome de Dercum, par C.-J. Parnon. Bull. et Mém. de la Soc. 
de Neurol., Psychiatr. et Psychol. de Jassy, t. 2, n°* 3-4, janvier 1921. 


Femme 49 ans. Taille petite, 1 m.25, avec plusieurs signes d’hypothyroidie. Insul 
fisance ovarienne. Syndrome de Dercum a forme diffuse. L’auteur admet un trouble 
pluriglandulaire avec role important de l’insuffisance des glandes génitales. Comme 
dans d’autres cas, la malade était alcoolique. Le réle de lalcoolisme peut étre direct 
sur le méLabolisme mais aussi indirect par l’intermédiairc des altérations glandulaires. 

A 


Recherches anatomopathologiques sur la Glande Thyroide dans les Psychoses 
affectives, par C.-J. PARHON et M™* Atice Stocker, Bull. et Mém. de la Soc. de 
Neurol., Psychiatr. et Psych. de Jassy, n°’ 1-2, 1920. 

Les auteurs résument les constatations antérieures des différents obse;vateurs et 
lonnent leurs propres résultats, dont une partie basée sur l’examen des glandes prove- 
ant des interventions opératoires, donc sans modifications dues a des maladies asso- 
clees. 

Trois fois, sur 8 cas de manie, les lobes extirpés étaient volumineux et de poids élevé. 
Mais on trouve aussi des glandes petites. Microscopiquement, on observe souvent une 
grande production, ou au moins accumulation de colloide dans les vésicules. Deux fois 
sur 8 cas, Oi trouva aussi de la colloide ou deshématies basophiles intrafolliculaires 
en grande quantité. Ce méme fait fut noté aussi dans un ou deux cas de mélancolic 
dont les glandes examinées étaient toujours d’origine opératoire. Dans le second cas 
de mélancolie, on trouvait un goitre kystique. La présence de follicules a paroi feston- 
nées, 2 hautes cellules, fut observée plusieurs fois chez des maniaques. 

Dans les cas de mélancolie ou les glandes provenaient des nécropsies, on trouva la 
glande de faible volume et poids 5 fois sur 6. Dans le dernier cas, elle était volumineuse. 
Comme lésions microscopiques, retenons surtout la fréquence de la colloide et d’hémae 
ties basophiles dans les follicules, indice d’hémorragies intrafolliculaires plus ou moins 
anciennes., 

Les auteurs pensent que l’ensemble de faits appuie lidée d’un rapport entve les 
psychoses effectives et les troub!'es thyroidiens. Dans plusieurs cas, on doit supposer sur 
loul des phénomeénes hyperthyroidiens. Mais d’auties fois, dans la mnélancolie surtout 
c'est le contraire qui doit arriver. Mais il y a aussi des cas de mélancolie a hyper- 
thyroidie. 

Pour le maintien du bon équilibre affectif, on doit admettre un optimum de sécrétion 
glandulaire, au-dessous et au-dessus duquel l’équilibre est troublé. 

Des modifications qualitatives (comme celles déterminées par les hémorragies intra- 
lolliculaires et les processus consécutifs : hématie.basophile, colloide basophile) inter- 
viennent peut-étre aussi. 

Les modifications affectives retentissent a leur tour sur la sécrétion thyroidienne. 

D’autres troubles glandulaires,surtout ovariens, peuvent intervenir dans le déter- 
minisme des psychoses affectives. Les AA insistent enfin sur l’indication fréquente de 
la thyroidectomie dans le traitement des psychoses affectives. Il en est de méme 


pour l’opothérapie surtout ovarienne. A. 
Recherches anatomopathologiques sur la Glande Thyroide dans les Délires 


chroniques, par C.-J. PARHON et M™¢ Arice Stocker, Bull. et Mém. de la 
Soc. de Neurol., Psychiatr. et Psychol, de Jassy, n® 1-2, 1920. 
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Examen du corps thyroide dans 6 cas qu’on peut étiqueter démence paranoid 
et dont 1 au moins appartient au syndrome psychoendocrinien étudié par Parhon « 
Odolesco. Dans 4 cas, les glandes étaient de provenance opératoire. 

Les glandes étaient allérées dans tous les cas. Dans un cas, le volume réel de la gland 
semblait plutot réduit car le lobe extirpé ne pesait que 5 grammes. L’augmentatio; 
observée cliniquement dans ce cas tenail donc vraisemblablement a la congestion & 
l’organe au moment des crises de grande irascibilité et excitation. 

Dans 2 autres cas, le volume de la glande était augmenté et méme trésaugmente. Dans 
ces 3 cas, il existail une infiltration parfois trés importante de cellules  d’aspect 
lymphocytaire. 

On peut admettre dans ces cas des troubles hyper ou dysfonctionnels. Dans les deuy 
autres cas, provenant de nécropsies, on trouve des lésions sclérotiques, des modifica- 


tions de forme, volume et contenu des vésicules (colloide basophile), etc. A. 


Origine et évolution des Cellules Interstitielles de l’'Ovaire et signification 
des différentes Sécrétions Internes de l’Ovaire, par Isaac OcCHOTERENA, ¢| 
Euiseo Ramirez, Endocrinology, t. 4, n° 4, p. 541; oct.-déc. 1920. 


Le corps jaune régit celle des deux fonctions endocrines de l’ovaire qui concern 
formation des cellules déciduales et la modification de la muqueuse utérine favorisan 
la nidification de l’ceuf, S’il y a fécondation, le corps jaune se transforme et sa nouve 
sécrétion se porte sur la glande mammaire et diverses glandes closes. La sécrétion d 
corps jaune étant l’antagoniste de glandes interstitielles de l’ovaire, on voit la sécrétir 
interne de celles-ci manifester son action quand le corps jaune entre en régression ou est 
expérimentalement enlevé. Cette sécrétion détermine Ja menstruation; au cours de | 
menstruation, le corps jaune est inexistant et la glande interstitielle secréte au maximu 
Mais la congestion de l’ovaire qui coexiste avec Ja menstruation favorise 'a maturatior 
du follicule de Graaf ; il se rompt et donne un nouveau corps jaune, qui arréte la sécré- 


tion interstitielle et supprime la menstruation. Le cycle recommence. PHoMa., 


Modifications cycliques des Cellules interstitielles de l'Ovaire et du Testicule 
chezla grande Marmotte d’Amérique, par ANDREW T. Rasmussen, Endocri- 
nology, vol, 2, n® 4, p- 353-404, octobre-décembre 1918, 


Description de l’évolution annuelle des cellules interstitielles de l ovaire chez un animal 
qui n’a qu’un seul cycle sexuel par ap ; chaque cycle se termine par un repos de quatri 
mois, si bien qu’il ne se produit pes C’empiétement des phases évoiutives les unes sw 
les autres. Certaines des cellules interstitielles de loveire augmentent lentement de 
volume a la fin de l’automne et au cours de l’hibernation ; 'hypertrophie s’accélér 
au printemps, quand la marmotte s'est éveillée. Le maximum (volume quadruplé) est 
atteint au temps de ovulation et au début de la grossesse. Puis involution se fait, les 
cellules interstitielles présentent leur. minimum de nombre et de volume en juillet au 
terme de la lactation. Au cours de cette régression, il y a reprise d’activité dans l’épi- 
thélium germinal ; il donne des éléments qui se transforment en cellules interstitielles 
nouvelles ; ces cellules immigrées, conjointement avec d’autres provenant du stroma 
et avec les cellules qui viennent de s’atrophier, sont prétes pour le cycle prochain, L’t- 
tude comparée des cellules interstitielles du testicule de la méme espéce montre leur 
similitude générale avee celles de lovaire : la différence principale entre les deux sor tes 
est la plus grande soudaineté de ’hypertrophie et de ’atrophie conséculive pour les 
cellules interstitielles du testicule et l’absence A peu prés compléte de dégénératior 


pigmentaire dans celles de ]’ovaire. THOMA. 































‘© paranoide 


ar Parhon el 


de la glande 
ugmentatior 


mgestion dk 


mente, Dans 


es d’aspeet 


ans les deux 
S modifica. 


A, 


Znification 


ITERENA ef 


oncerne la 
favorisant 
sa houvell 
‘crétion d 
a secrétior 
SIOTL OU est 
ours de la 
naNinunm 
taturation 
e la séeré- 


IOMA, 


Testicule 





E ndocri- 


in animal 
de quatre 
unes sur 
‘ment de 
accélért 
uplé) est 
» fait, les 
uillet au 
ns l’épi- 
stitielles 
| stroma 
ain, L’é- 
itre leur 
IX sortes 


pour les 


i¢ration 





1 NALYSES 


605 


Le Cerveau et la Fonction Ovarienne chez les Mammiféres, par CArLo Cent, 
Arch, di Fisiologia, t. 16, fase, 1-2, p. 1, janv. 1918. 


Les lésions cérébrales déterminent, chez les femelles de mammiféres, des altérations 
immédiates du parenchyme ovarien ; il s’agit de processus involutifs portant surtout 
sur les follicules oophores de croissance avancée (atrophie simple souvent avec pigmen- 
tation de la vésicule germinative et parfois, au contraire, avec désagrégation des chromo- 
somes). Chez la chienne, ces altérations se retrouvent pendant deux ou trois mois ; 
puis, méme dans les cas des plus graves traumatismes cérébraux (destruction de la 
totalité du manteau),lovaire reprend son intégrité apparente par réintégration des 
oophores préexistants. La répercussion du traumatisme cérébral varie de sujet a sujet ; 
effet produit sur lovaire n’a aucun rapport avec la fonction de la zone cérébrale lésée 


et ne dépend en rien de l'état général de l’animal. F. DELENI, 


Fonction Ovarique et Fonction Neuro-musculaire, par Marta pet Rio, Rivisia 
sper. di Freniatria, t. 42, fase. 2-3, p. 356, aoat 1917. 

Un symptome présenté presque constamment par les ovariotomisées, méme d’an- 
cienne date, est Pasthénie neuro-musculaire ; au dynamométre on constate leur peu de 
force musculaire ; A l'ergographie on constate la fatigue rapide de leurs muscles, 

Cette asthénie neuro-musculaire a plusieurs causes ; elle tient a la torpeur psychique 
des sujets, qui perdent habitude d’une activité normale ; elle tient 4 leur obésité ; elle 
tient A Valtération de leur état hormonique par suite de l’absenee de ces substances 
que versent dans la circulation les glandes génitales, et qui ont pour objet de tonifier 
le systéme nerveux et musculaire, et d’accélérer les échanges organiques. 


F, DELENI. 


Le Corps jaune en Pratique Neurologique, par H. CLimenko, Endocrinology, t. 3, 
n° 1, p. 1, janv.-mars 1919. 

L’auteur s‘appuie sur des observations (troubles de la menstruation et de la méno- 
pause, syndromes pluri-glandulaires) pour préciser l'emploi du corps jaune en théra- 
peutique. D’aprés lui l’extrait de corps jaune @ une action spécifique qui ne s’identifie 
pas avee celle de hormone de l’individu ; l’extrait administré active la fonction du 
corps jaune du sujet. Deux contre-indications 4 l'emploi de l’extrait : pression du sang 


anormalement basse, ef menstruations profuses fréquentes, THOMA, 


Action des Extraits d’Ovaire ou de Corps jaune sur la Pupille de 1 Gil de 
Grenouille, par D. I. Macur et S. Matsumoto, Endocrinology, t. 3, n° 2, Pp. 154, 
avril-juin 1919, 

Les différences d’action sont assez grandes pour qu'il soit nécessaire de considérer 


ovaire et corps jaune comme glandes distinctes. FRINDEL, 


Un cas d’Hirsutisme avec Mélancolie, par M™¢ CHarLottre Baur. Bull. et Mém. 
de la Soc. de Neurol., Psychiatr. et Psychol. de Jassy. N° 1-2, 1920. 

Malade déprimée, agée de 32 ans, avec facies masculin, hypertrichose et adipose. 
L'auteur pense a un déséquilibre endocrinien par hyperfonction cortico-surrénale. 
Ces glandes mammaires étaient atrophiées,ce qui compléte le caractére du masculisme 
de cette malade. C.-J, PARHON. 


Un cas d'Hirsutisme avec Diabéte sucré, par Emiie-Weit et Pricuet, Bull, e 
Mém. del. Soc. méd, des Hépitaur de Paris, t. 37, n° 8, p. 312, 4 mars 1921, 
ll s'agit. d’une femme de 38 ans présentant le tableau complet de hirsutisme, qui 


apparut 4 26 ans, aprés un accouchement normal ; hirsutisme se compliqua d’obésité 
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et de diabéte sucré ; phtisie galopante terminale. A lautopsie légére cirrhose du foi abs 
thyroide et surrénales peu ou point modifiées ; le seul organe véritablement anormal es ent 
l’ovaire entiérement fibreux ; en somme, on doit ici rapporter lhirsutisme a la suppres | 


sion fonctionnelle de la glande ovarienne interne et externe etLnon a une tumeur 


rénale ; la lésion ovarienne conditionne certains cas d’hirsutlisme ; dans d autres on ten 
trouvé une tumeur surrénale. cis 

Le diabéte de la malade fut reconnu 5 ans apres le début de | hirsulisme, 3 ans aprés ge 
J'apparition de Pobésité, il fut tout de suite intense, s’accompagna de chutes de dents gis 


puis se compliqua de tuberculose pulmonaire 
L’association du diabéte avec lhirsulisme n’est pas puce coincidence les Cas ¢ sa 


ruffier eb de Guemes le prouvent ; dans deux cas d hirsutisme sans glycosurie, Laigne 


Lavastine put extérioriser un trouble latent de zoamylie. Le diabéte de | hirsutis: mi 
qu il soil léger ou grave, est analogue a celui d’autres syndromes glandulaires, com br 
lacromeégalie et le Basedow ; appareil hépato-pancréatique, régulateur essentiel d ce 
métabolisme amylacé, est intéressé par la dystrophie. ra 

M. HALit& communique une observation d’hirsutisme transitoire dépendant d 18 


trouble ovarien d'origine infectieuse, qui guérit 

M. AcHarD a observé une femme a barbe ayant eu un diabéte assez pronone 
diabéte avait guéri. A lautopsie, thyroide goitreuse et atrophie graisseuse des d ne 
ovaires ; malgré cette derniére lésion, les menstruations ont persislé presque au 


idle 60 ans, E. I 


Le Virilisme pilaire et son association a l'Insuffisance Glycolytique (Diabéte 
J. Tuers, Bull. de l Académie 


des femmes a barbe par CH. ACHARD ¢ 
Méd., t. 36, n° 29, p. 51, 19 juillet 1921 
Dans le diabéte des femmes a barbe il s’agit d’une association du diabéte a un trouble 


particulier de l’évolution du systéme pileux, qui consiste en la croissance exagéré 





en certaines régions, chez la femme, de poils qui d’ordinaire n’atteignent un tel déy 
loppement que dans le sexe male. C’est a cette dyst, ophie spéciale de ’évolution sexu 
qu’on donne le nom d@hirsutisme (Apert 

L’association du diabéte 4 lhirsutisme constitue-t-elle une forme spéciale de diabéet 
ou une forme spéciale d’hirsutisme ? Est-elle de nature 4 fournir quelques éclaircis 


ements sur la pathogénie du diabéte ou de | hirsutisme ? 


relles sont les questions que 
souléve l'étude de ce syndrome dont les auteurs rapportent un nouveau cas 

Cette malade dont I’ hirsutisme a débuté 4 dix ans, a eu sa menstruation réguliére, qu 
s'est prolongée méme au dela de soixante ans, et a eu une grossesse. Elle a été atteint 
| soixante-neuf ans d’un diabéte passager. Elle est morte a soixante et onze ans et lor 
a trouvé un utérus fibromateux, des ovaires sclérosés dont les fonctions ovulaires ef 
interstitielles étaient abolies, conformément 4 son age, des surrénales en état d’hyper- 
plasie, une thyroidite chronique avec hypersécrétion colloide, une légére cirrhose ins 
laire du foie, une selérose péricaniculaire du pancréas avec formations insulo-acineuses 

L’étude de cette observation anatomo-clinique aboutit a cette conclusion que Vins 
fisance glycolytique n'est qu'un élément inconstant et variable dans le tableau ¢ 
I*hirsutisme féminin du type viril 

Ii n’y a, dans lhirsutisme des femmes, qu'une inversion trés limitée de l'un des 
caracteres sexuels secondaires laquelle peut s’ajouter parfots, et suivant Page dap- 
parition, inversion de quelques autres. Ces anomalies sexuelles relévent assurément 4 
troubles des fonctions génitales et spécialement de celles de la glande interstitiell 
Mais on ne peut invoquer ni la simple insuffisance, ni la simple suractivité 
chance 
D’autre part, il est fort possible ent 


que les autres troubles endocriniens, frequems 
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observes en ces cas, et surtout les altérations surrénales, aient une influence sur ce trouble 
encore mal précisé des glandes génitales. 

Enfin l'association de divers syndromes endocriniens a lhirsutisme est un exemple 
de plus des synergies dont la pathologie mieux encore que la physiologie révéle l'exis- 
tence entre les diverses glandes & sécrétion interne, L’insuffisance glycolytique est pré- 
cisément un de ces troubles associés, qui ne reléve certainement pas du désordre 
génital, et qui témoigne de la participation d'autres organes dans le syndrome pluri- 
glandulaire ainsi constitue. 

L'insuffisance glycolytique, d’ailleurs, jusqu’au degré du diabéte qui représente 
sa forme majeure, s’associe ’ nombre d’états morbides sans qu'il en résulte des entités 
nosologiques distinctes : on la voit pareillement s’associer d’une facon variable et 
mobile A Vacromégalie (diabéte hypophysaire), aux cirrhoses pigmentaires (diabéte 
bronzé), aux lésions syphilitiques du névraxe dans le tabes et la paralysie générale. Tous 
ces diabétes associés peuvent subir des fluctuations trés grandes, paraitre et dispa- 
rattre, sans imprimer a l'état pathologique auquel ils s’ajoutent une physionomie 
assez personnelle pour motiver une description distincte. 

En ce qui concerne la pilosité, méme envisagée en dehors de tout autre trouble associé, 
I n'est guére possible de fixer les conditions qui la déterminent ; mais elle apparait 
nettement comme un phénomeéne pathologique 

M. Dupre. 


mentonniére 4 tous ses degrés) est beaucoup plus élevée chez les aliénées que chez les 


La proportion des femmes 4 barbe (hypertrichose labiale, jugale et 


femmes saines d’esprit 

L*hypertrichose, qui peut étre précoce, est surtout marquée a partir de trente-cing 4 
quarante ans. Elle semble elle-méme en rapport avec des troubles endocriniens, surtout 
thyro-ovariens. Ces constatations autorisent a soupconner un rdle commun a ces troubles 
ndocriniens dans le développement de Ihypertrichose en des syndromes psycho- 
pathiques E. F. 

Emi.e-Weit et Pricner. Le diabéle des femmes a barbe (Société de Biologie, 8 jany 
1921 Diabéte sucré intense compliqué de tuberculose ; hirsutisme, virilisme, obésite ; 
\ Vautopsie, ovaires scléreux. Il y a dans lhirsutisme des troubles du métabolisme des 
hydrates de carbone (diabéte) comme il y a des troubles de métabolisme des graisses 
obésité) ; diabéte, obésité, virilisme, hirsutisme sont l’expression de mémes alté- 
rations endoecriniennes. 

Kraus (Erik). Hypophyse et Diabéte (Virchow’s Archiv. fir Pathol. anat. u. Phys 
septembre 1920 


pophyse E. F. 


Dans le diabéte existent des altérations caractéristiques de Vhy- 


Génitalisme précoce par Tumeur de 1 Ovaire. A propos d’un cas de Puberté 
précoce chez une Fille réglée depuis ] age de six ans et demi, par JuLIo Cor- 


TIGUERA et W. Lopez ALBo, Progresos de la Clinica, t. 7, n® 82, p. 167, octobre 1919, 


La fillette a fait une croissance anormalement rapide dés Age de trois ans. A six ans 
t demi apparaissait la premiére menstruation ; le ventre était trés gros. A dix ans, la 
malade est examinée : elle a aspect d’une femme de 20 ans, aux seins bien développés, 
iu pubis fourni. Le vente est celui d’une grossesse de six mois. La palpation permet 
le reconnaitre une tumeur mobile. Peu de temps aprés on en fait extirpation chirur- 
gicale ; c'est une tumeur de Vovaire gauche, de consistance fibreuse, pesant 3250 gr. 
et présentant des kystes pleins de liquide. L’opération date maintenant de trois ans ; 
lest 4 noter que depuis ce moment la morphologie de ’opérée ne s’est modi fiée en rien ; 


elle reste depuis trois ans identique a elle-méme. 


Voici done un beau eas de génitalisme précoce d’origine primitivement génitale, ou 
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plus exactement d'origine primitivement ovarienne. C’est de génitalisme précoce qu’jl 
s’agit ; les expressions d’hypergénitalisme précoce, de macrogénitosomie ne corres- 
pondent pas 4 la réalité ; il n’y a pas de développement génital excessif, il y a dévelop- 
pement accéléré dans le temps. 

\ propos de leur observation, les auteurs passent en revue les cas plus ou moins ana- 
logues jusqu’ici publiés et mettent au point cette question curieuse de nosographie, 

Le syndrome génitalisme précoce reconnait des causes diverses. Des 142 cas connus, 
99 concernent des filles (menstruation précoce), 43 des garcons. Il a paru conditionné 
par une tumeur de l’écorce surrénale 18 fois, de l’épiphyse 10 fois, de lovaire 5 fois. 
du testiteule 1 fois; dans un autre cas, on a constaté augmentation du volume des 
ovaires ; enfin J'insuffisance thyroidienne était évidente dans un cas. 

Le mécanisme qui produit le génitalisme précoce d'origine ovarienne n'est pas trés 
clair ; il semble bien pourtant que la précocité soit en rapport avec un état d’hyperacti- 
vité, sans doute congénital, de la glande interstitielle de l’ovaire ; le développement 
somatique, sexuel, psychique, est rapide et prématuré ; c'est en ce sens qu'il s’agit d'une 
dystrophie, qu’on peut dire endocrino-sympathique, le tissu interstitiel de lovaire 
entrant en activité prématurément, et le sympathique ovarien étant de ce fait 
altéré dans sa fonction trophique. 

Le génitalisme précoce, d'origine primitivement testiculaire, se comprendrail d'une 
fagon analogue. Le génitalisme précoce d'origine primitivement surrénale, pinéale ou 
thyroidienne se comprendrait par Ja répercussion sur l’ovaire ou le testicule de l’alté- 
ration fonctionnelle surrénale, pinéale ou thyroidienne. Dans tous les cas, ce serait 
activité anormalement précoce de la glande génitale interstitielle qui commanderait 
la croissance anormalement précoce du corps, le développement simultané des organes 


génitaux externes, la maturation psychique anticipée. F., DELENI, 


Soudure précoce des Epiphyses avec Nanisme et Puberté précoce, par Knupp 
H. Krappse, Endocrinology, vol. 3,n° 4, p. 459-466, oct.-déc. 1919, 


Histoire d’une fillette réglée dés sa premiére année ; da l’Age de 6-7 ans, elle était 
grande, robuste, présentait une forte poitrine et un systéme pileux commencant, a se 
développer. Depuis lors, la croissance s’est complétement arrétée et la fillette s'est 
plutot amincie. Actuellement, a 13 ans 1/2, la hauteur est de 131 cent. Mentalité nor- 
male d’écoliére, C’est i la soudure précoce des épiphyses, constatée par la radiographie, 
qu'il faut attribuer l’arrét de Ja croissance. L’ossification hative a été constatée dans 
d’autres cas de puberté précoce. Ainsi se constitue un nanisme tout différent des nanis- 
mes thyroidien et pituitaire, ol Vinterstice épiphysaire reste ouvert faute d’impulsion 
i la prolifération osseuse. 

Dans ce cas n’existe ni tumeur pinéale, ni néoplasme malin ou volumineux de lovaire 
ou d’une surrénale ; ceci n’exclut pas la petite tumeur ovarienne bénigne non consta- 
table, ou quelque autre cause d’hypersécrétion de linterstitielle ovarique. 

L’auteur envisage la possibilité d’un traitement du nanisme, de la puberté précoce, 
institué avant la soudure des épiphyses (ovariotomie, irradiation des ovaires, opothe- 


rapie thymique), THOMA 


Puberté précoce avec attention spéciale 4 la Mentalité des sujets, par JosuvA 


H. Letner, Endocrinology, n° 3, p. 369, juilet-sept. 1920. 


Revue de cas anciens et récents de menstruation extrémement précoce et de macro 
génitosomie précoce. La puberté précoce se rencontre chez des sujets issus de parents 
présentant un déséquilibre endocrinien de type particulier. Cet état prend son origine, 


dés la vie intra-utérine,ou plus tard dans lenfanee, dans des arréts fonctionnels 
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tenant notamment au développement de tumeurs, Tout le systéme glandulaire est inté- 
ressé, mais les glandes génitales, la pinéale, la corticale surrénale sont les glandes dont 
l'atteinte est primaire. Le type génital est le plus fréquent, puis vient le type pinéal, en 
troisiéme lieu le type cortico-surrénal, Le type pinéal se rencontre surtout chez le 
garcon, les types cortico-surrénal et ovarien chez la fille. La précocité mentale est trés 
rare et on ne la rencontre que chez les sujets dont la pinéale a été primairement affectée, 
et encore seulement chez le garcon. Dans les autres types, la mentalité est, ou bien nor- 
male, ou bien arriérée. La précocité mentale manifeste demeure toutefois de teinte 
puérile, de forme imaginative, sans base substantielle. Une organothérapie appro- 
priée instituée de bonne heure peut, dans certains de ces cas de développement 
génito-somatique accéléré par effet de tumeurs glandulaires, contribuer utilement a 
rajuster le sujet a la normale. THOMA, 

CATALAN (Emitto), Puberté précoce chez une anormale. (Rev. de Criminologia, Psych. y 
Med. leg., n° 45, p. 363, mai-juin 1921). — Syndrome génital de puberté précoce chez 


une fille de 12 ans, excitée perverse dépoury ue de tout sens moral. E. F. 


Contribution 4 l étude de la Tension Veineuse périphérique. Le Syndrome 
d'Hypertension Veineuse et d’Acrocyanose avec Insuffisance Ovarienne, 
par Maurice VILLARET, Fr. Sarnt-Grrons et Grecetry-Bosviet, Bull. ef Mém. 
Soc. méd. Hépitaux Paris, t. 37, n° 23, p. 1013, let juillet 1921. 

Description du syndrome et de ses modalités. Il est intéressant de savoir que I hyper- 
tension veineuse peut ne point dépendre d’une affection cardie-vasculaire mais d’une 
altération endocrine (hypertension veineuse active de l'insuffisance ovarienne). Sous 
action de l'opothérapie ovarienne hypotension veineuse et acrocyanose diminuent 


parallélement. E. F. 


Lésions Endocrines dans un cas d Obésité colossale, par GREGORIO MARANON, 
Boletin de la Sociedad Espanola de Biologia, t. 8, n° 36, p. 47, mai-juin 1918. 
Il s agit d’une femme, pesant 157 kgr., et dont l’obésité, apparue dans ke jeune Age 
ila suite de la syphilis, se développe en méme temps que disparaissent les menstrues, 
Cette femme ayant succombé, l’auteur a pu étudier ses glandes 4 sécrétion interne ; 
thyroide et ovaire surtout présentaient d’'importantes lésions. 
L’obésité colossale du sujet semble due a linsuffisance ovarienne complétée par 


l'insuffisance thyroidienne, les lésions glandulaires étant de nature scléreuse et d’origine 


syphilitique. F. DELENI. 
Maranon (G.). Elude clinique de iInsuffisance Ovarique (Revista espanola de 
Obstetricia y Ginecologia), 1917. —- Exposé de toute une série de questions et de faits 


qui établissent la réalité d’une gynécologie endocrine. F, DELENI. 


Forme grave d’Hystérie guérie par l’Ovariectomie bilatérale, par NiIcoLino 
Feperict, Riforma med.,t. 33,n°19, p. 519, 12 mai 1917. 

L’auteur est d’avis que la plupart des cas de grande névrose expriment quelque 
altération anatomique ou physiochimique que nos moyens de recherches ne nous 
permettent pas de découvrir. 

Le cas actuel concerne une femme de 39 ans, hystérique, et qui est atleinte d’une 
dysphagie tout a fait inquiétante ; pourtant l’exploration de l’cesophage n’a rien montré 
(le particulier. L’examen génital, par contre, constate un utérus extrémement petit. 

L’infantilisme de Putérus et les difficultés de la vie génitale pouvaient étre cause de 
laffection de la malade. L’auteur, ayant pratiqué une laparotomie exploratrice, recon- 
hut une involution scléreuse avancée des ovaires et fit l'ablation de ces organes. 


Dans la suite, les phénoménes hystériques s’atténuérent progressivement ; les contrac- 
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tures des bras, celles des muscles du visage, l'agitation précordiale, les spasmes de la 


glotte et de Poesophage disparurent, Ce fut la démonstration cu lien étroit qu'il y avait 


entre les phénomeénes nerveux et état pathologique des ovaires. F, DELEN! 
Hoxie (GEorRGI Llowarp Confusion mentale et ovaires (Endocrinology, t. 2 
n° 2, p. 101 ; avril-juin 1918). Il s’agit d’une jeune femme qui avait toujours souffert 


de dysménorrhée ; elle se mit 4 faire des crises de confusion mentale au moment des 
régles, puis 4 ’état continu. L’état général était précaire. Le repos dans une maison «i 
convalescence procura une amélioration ; mais la guérison ne fut obtenue que par l’admi- 
nistration de corps jaune. La guérison fut compléte et cette personne a pu reprendr 


ses occupations (éléve d’Université 


Menpboza (RIcaArRDO 1 propos des Troubles Nerveur et Mentaux causés par l Ovarie 
tomie (Revista di Psiquiatria y Disciplinas conexas, Lima, t. 2, n° 2, p.97, oct. 1919 

Série ck jeunes femmes operees ; quelques-unes présentent des phénomeéne s hvst 
riques, neurasthéniques, hypocondriaques, d’autres fort peu de chose 


F, DELENI, 


Un cas d’Aménorrhée compléte avec symptOmes singuliers, Démonstration 
chirurgicale del Etiologie Ovarienne, par GanLeTON Deperer, Endocrin 


t. 4, n° 2, p. 229, avril-juin 1920. 


Cas d’aménorrhée durant depuis quatorze ans et établie a la suite d'une ablati 
des deux seins, 2 l'Age de quinze ans, dont la raison est ignorée. La section des nerfs 
sympathiques des ovaires et la résection de l'adventice des vaisseaux ovariens fut 


suivie du rétablissement de la menstruation normale. THOMA. 


Fonctions de la Sécrétion interne du Placenta, par Freperick S. Hamm 


Endocrinology, t. 3, n° 3, p. 307, juillet-sept. 1919. 


La sécrétion interne du placenta n'a aucune part dans la production de léclamps 
dans la détermination de Vhyperplasie mammaire de la grossesse ; elle ne modifie en rier 
la quantité du lait que fournit la mamelle. L’administration de poudre de placenta au 
nourrices affecte quelque peu la composition du lait ; le fait certain est qu'il exist 
dans la poudre de placenta une substance qui, donnéeavec son lait parla mére au nour 
risson, active la croissance de celui-ci. C’est tout; mais cela suffit. 4 désigner Je plac 


comme glande endocrine THOMA 


Les Mastites chroniques et leur traitement par l'Extrait de Glande Mammaire 
par ALFREDO Navarro, Annales dela Facultad de Medicina de Montevideo, t. 2, 
n° 5-6, p. 323, juillet 1917 


L’auteur a traité, avec d’excellents résultats, quatre cas d’inflammation chronique 
du sein par Vextrait de glande mammaire ; il s’agissait, dans un cas, de malad 
Reclus, et dans les autres de mastite chronique simple, Ces faits thérapeutiques semblent 


absolument nouveaux, IF, DELENI 


Etudes expérimentales sur les Glandes Sexuelles chez les Mammiféres 
par Knup Sanp, Journ. de Physiol. et de Pathol. générale, t. 19, n° 3, p. 305, 1921 
Foutes les expériences ont été effectuées sur des animaux aprés la naissan 

époque ott le développement sexuel, dont Pévolution normale ou anormale est proba 

blement décidée au moment de la fécondation, est déja fixé jusqu’a un certain degre 
mais jusqu’a un certain degré seulement 


Les caractéres accidentels étaient influeneés par les hormones sexuelles en cdires Liol 
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ANALYSES 611 
male ou femelle selon la glande employée. Les hormones agissaient dans un organisme 
homologue, par exemple dans le cas d’autotransplantation ou d’isotransplantatior 
homologue de glandes sexuelles ; mais, en outre, les hormones peuvent agir également 
dans un organisme hétérologue, quand il a été soumis a la castration a lage infantile. 
Les caractéres accidentels ne sont done pas tellement fixés sexuellement a cette ¢poque 
qu'ils ne puissent se transformer quelque peu. 

ll est done possible, en changeant le «sexe hormonique , de produire postembryon- 
nairement une transformation partielle du caractére sexuel d’un individu, 

En outre. en faisant agir des hormones males de méme que femelles sur le méme 
organisme, on arrive a produire des combinaisons de caractéres sexuels males et femelles, 
c’est-a-dire hermaphrodiques, 

Ces faits, qui montrent que les hormones sexuelles représentent le facteur le plus 
important dans la sexualité d’un mammifére, autorisent, A en juger par des états sexuels 
non seulement normaux, mais encore anormaux, 4 leur attribuer une importance 
toute spéciale, 

Ainsi, dans un organisme monosexucl normalement développé, avec concordance 
entre les caractéres sexuels essentiels et accidentels, on a certainement affaire a une 
seule influence hormonique sexuelle, qui provient en tout cas approximativemennt 
d'un tissu hormonique homogéne. Au contraire, quand il s'‘agit de phénoménes anormau 
ermaphrodiques avec discordance entre les caractéres, on a affaire A’ une influence 
louble d’hormones sexuelles males et femelles qui provient de tissus hormoniques 
mbinés dans des glandes sexuelles plus ou moins irréguliérement différenciés 


E. F. 


Influence de la Castration sur les Echanges Respiratoires. La Nutrition et le 
Jeane, par Hreymans, Journ. de Physiol. et de Pathol. générale, t. 19, n° 3, p. 323, 
1921. 
l° La castration totale diminue le métabolisme du coq, en nutrition normale, de 

20.4 30 % ; 2° la castration partielle, nodulaire, tout en conservant 4 animal laspect 

wrphologique du coq, diminue ses échanges respiratoires de 15 °% en moyenne ; 
lexcés du métabolisme respiratoire du coq sur celui du castrat est un caractére 

sexuel secondaire physiologique, en rapport avec un surplus des consommations, conse- 
juence d’un besoin énergétique plus grand ; 4° le jedne raméne au troisiéme jour le 
taux du métabolisme respiratoire du cog 4 celui du castrat ; 5° la résistance 4 lina 
nition du cog est de beaucoup inférieure a celle du castrat. Le coq présente une perte 
de poids journaliére dépassant de 50 % celle du chapon, le premier devant consommer 
tout de suite ses albumines, l'autre possédant une forte réserve adipeuse 


E. | 


La Sécrétion Interne du Testicule, par Atpo ©. MassaGuiia, Endocrinology, 


t. 4, n° 4, p. 547, oct.-dée. 1920, 

Le testicule a une séerétion interne qui donne au male ses caractéres sexuels ; son 
instinct sexuel, et qui maintient normale la fonction hypophysaire. Ceci est bien dé- 
wntré par les modifications des caractéres secondaires et les altérations pituitaires 
consécutives 4 la castration ; elles ne se produisent pas si quelque petite partie du 
testicule a été épargnée et reste apte A fonctionner. La glande posséde des cellules sper 
matogénes et les cellules interstitielles de Leydig ; c'est a ces derniéres quest dévolue 
la fonction de séerétion interne ; elles ont les caractéres des cellules sécrétrices et elles 
‘laborent des granulations graisseuses et des mitochondries; !animal reste normal 
quand son épithélium séminifére est atrophié ; ec’est seulement quand on enléve le 


lesticule en atrophie, mais avec cellules de Leydig en bonne condition, qu’apparaissent 
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les conséquences de la castration ; aucun fait n’attribue quelque apparence de fonction 
endocrine aux cellules spermatogénes. La notion d'une action de la sécrétion interne 
sur Il'hypophyse, d'une corrélation fonctiennelle entre la glande génitale et la 
glande pituitaire est d’importance. Elle aide & comprendre comment Ihypophyse 
régit Je développement squelettique et elle verse quelque lumiére sur l’étiologie du g gan- 
Lisme et de l’acromégalie. Dans l’acromégalie, il y a hypertrophie marquée de |hypo- 
physe avec éosinophile de ses cellules et déficit des organes sexuels. Mais !e fait 4 retenir 
est que chez l'acromégalique lhypertrophie de la pituitaire est primitive et de nature 
lésionnelle (adénome), alors que chez le castrat, c’est la perte de la sécrétion interne d 

testicule qui secondairement produit Vhypertrophie de Vhypophyse. 


PHOMA., 


WHEELON (Homer). L’Hormone testiculaire (Endocrinology, t. 3,n°1, p. 16, janv.- 
mars 1919). La sécrétion de la glande interstitielle du testicule régit le développement 
de Vindividu, le fonctionnement de ces organes et sa différenciation sexuelle. Mais cette 
différenciation en type male complet et régulier nécessite la présence d’un systéme 
endocrinien (surrénales, hypophyse, thyroide, thymus) par ailleurs normal, 

FALCONE (Roperto). Sur les Greffes de Glande Interslilielle (Riforma med. n° 51, 
p. 1177, 18 dée. 1920). Les greffes de testicule de mouton chez des génito-dystrophiés 
et chez des vieillards ont parfaitement pris. Il en est résulté un relévement de la fonetion 
sexuelle, et surtout de leuphorie avee amélioration de état psychique et de Vorganismy 


rendu plus vigoureux, THOMA, 


Caractéres Sexuels secondaires et Endocrinologie, par A. Pizarp, Endocrinology 
n° 4, p. 527, oct.-déc. 1920. 

L*hormozone testiculaire tient sous sa dépendance un certain nombre des caractéres 
sexuels secondaires. Son action, qui commence 2 la puberté, présente, dans le cas des 
cogs, une continuité qui se poursuit avec une constance remarquable pendant toute 
la vie sexuelle. Une petite quantité de parenchyme glandulaire suffit 4 assurer l’inté- 
grité de la fonction ; celle-ci ne survit pas 4 ablation des glandes génitales. Des modi- 
fications histologiques dans la glande sont capables de retentir en modifications des 
caractéres extérieurs et de déterminer des différences dans la race. Enfin les glandes 
génitales sont sensibles 4 l'action du régime alimentaire, considéré jusqu’ici comme 


lun des facteurs primaires dans l’évo ution. THOMA, 


Pézarp (A.). Loi numérique de régression de cerlaines caracléres sexuels secondaires 
(J. of general Physiol., n° 3, p. 271, janv. 1921). La castration post-pubérale est 
suivie, chez les cogs, de la regression de la créte ; en quelques semaines cet organe s¢ 
réduit aux dimensions de la créte des coqs ehatrés avant la puberté. La diminution cde la 
longueur de la créte obéit a une loi simple, et se représente géométriquement par un 
segment de parabole, algébriquement par une équation du second degré. 


THOMA. 


Dystrophie Génito-glandulaire, par G. pr Souza et ALoysio pE Castro, Nouvelle 


Osc 


Iconographie de la Salpétriére, an 28, n° 1, p. 1, janv. 1917, n »-6, p. 390, sept.- 


nov. 1918. 


Série de cas de dystrophies endocrines rattachées, selon les auteurs, A des types 
divers, mais qui se classent sous la rubrique générale de dystrophie génito-glandulaire. 
La dystrophie génito-glandulaire consiste en un ensemble d’altérations ou de modi- 
fications somatiques prédominant sur les organes et les caractéres sexuels, et dépendant 
quant a la pathogénie de lésions des glandes génitales, troublées primitivement dans leur 


fonction endocrine par aplasie glandulaire (absence du tissu), ou par hypoplasie (insulfi- 
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sance glandulaire),ou encore par métaplasie (altération du tissu glandulaire). On com- 
prend d aprés cet énoncé que dans la dystrophie génito-glandulaire des auteurs, la 
lésion ou Valtération des glandes endocrines sexuelles est primitive. 

Par suite de la corrélation fonctionnelle des diverses glandes 4 sécrétion interne, 
d'autres glandes peuvent étre atteintes, par association ou secondairement, et ainsi se 
créent d’autres modalités cliniques 4 cété des types de dystrophie génito-glandulaire. 

On comprend dans le groupe générique de la dystrophie génito-glandulaire les formes 
suivantes : a) dystrophie génito-glandulaire du type infantilisme ; b) dystrophie génito- 
glandulaire du type gérodermie (sénilisme) ; dystrophie génito-glandulaire du type 
eunuchoidisme ; d) dystrophie génito-glandulaire du type adiposo-génital ; e) types 
associés de dystrophie génito-glandulaire (syndromes pluri-glandulaires). 

On voit que la dystrophie génito-glandulaire est ainsi d’une grande extension ; elle 
embrasse Vensemble des cas décrits sous le nom d’hermaphrodisme et pseudo-herma- 
phrodisme, androgynie, gynécomastie, féminisme (chez l'homme), virilisme (chez la 
femme), eunuchisme, eunuchoidisme, infantilisme, infantilisme régressif, gigantisme, 
vigantisme eunuchoide, dystrophie adiposo-génitale, obésité d'origine génitale, hypo- 
génitalisme, syndromes pluri-glandulaires, nanisme,stéaopygie...De ce fait, la concep- 
tion de MM. de Souza et de Castro apporte une simplification remarquable a toute 
une partie de l’endocrinologie et met de l’ordre dans une accumulation de faits a la fois 
contigus et disparates. 

ll convient de retenir l’attention sur la clarté de leur exposé clinique et sur la richesse 
de Piconographie accompagnant leur travail (18 observations avec planches), 

EE. FEINDEL. 

Souza (O. pe). La Dystrophie Génito-glandulaire (X1V° Congrés francais de Méde + 
cine, Bruxelles, 19 mai 1920). (Euvre de synthése. Rentrent dans le grand groupe 
génito-glandulaire toutes les dystrophies conditionnées par Vinsuflisance simple ou 


combinée de la sécrétion interne du testicule 


Bersuincer. La Dystrophie Génitale et ses relations avec les Troubles Hypophysaires 
Virchow’s Archiv. fair path. Anat. u. Phy., sept. 1920). Des relations étroiles existent 


entre le lobe antérieur de ’hypophyse et les glandes interstitielles. E. F. 


Sur un cas de Gérodermie Génito-dystrophique chez un sujet frénasté- 
nique ayant des attaques épileptiques, par ANGELO GADANI, Riforma med., n° 47, 
p. 1073, 20 nov. 1920. 

Sujet de 45 ans (1 m. 66) d’aspect fort curieux avec son facies sénile, son prognathisme, 
son amaigrissement, sa cyphose dorsale et la longueur exagérée de ses membres ; 
absence de poils, le volume réduit de la verge et des testicules, la veix féminine, impo- 
sent le diagnostic de gérodermie de Rummo-Ferranini. Les particularités du cas, 
encore non décrites dans le syndrome, sont l’indigence intellectuelle et les accés épi- 


leptiques. F, DELENI, 


Gérodermie Génito-dystrophique de Rummo-Ferranini (Sénilisme), type 
maigre, due ala Syphilis héréditaire tardive, par Mariano R. Casrtex et 
CarLos P. WaLvorp (de Buenos-Aires), Medical Record, n® 2615, p. 1009, 18 déc. 
1920, 

Observation d'un homme de 37 ans, de taille moyenne, qui présente des sligmates 
de syphilis héréditaiie et les caractéristiques de dysendocrinies multiples : hyper- 
thyroidie et hyposurrénalie légéres, dyspituitarisme (ébauche d’acromégalie) et 
eunuchoidisme ; les attributs sexuels secondaires sont absents, la verge petite et les 


testicules atrophiés, Cette atrophie testiculaire est d'origine syphilitique, et ses conse- 
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quences dominent le tableau clinique. A propos de ce fait, C. ef W. rappellent jes 


travaux antérieurs sur la gérodermie génito-dystrophique. THOMA. 


Gérodermie génito-dystrophique de Rumno et Ferranini dans |’ Hérédo-syphilis 
tardive, par M. Castex et C. Wa.tporp, Rev. de la Associalion med, Argenlina 


t. 31, n° 177, aodt 1919. 


L/observation d’un sujet de 37 ans, hérédo-syphilitique, chez lequel survint un 
syndrome poly-glandulaire, a type eunuchoide. 

Le malade présente l’aspect caractéristique de la gérodermie. La peau est jaunatre, 
séche, parcheminée, glabre. « Jeunes ils semblent vieux ; vieux, ils paraissent jeunes, et 
dans leur vieillesse ils gardent le secret de cette jeunesse qu’ils n’ont jamais possédée, 
(Rummo). 

Le systéme pileux est a peu preés nul, sauf les cheveux, Les organes génitaux sont 
rudimentaires, le pénis est court, les testicules sont sclérosés, Pas d’obésité. Hypotension 
et asthénie 4 type surrénal. Symptomes d’hypothyroidie, Refroidissement. La selle 
Lurcique est large et ses bords sont érodés. Pas de syndrome de compression cérébrale 

Le traitement spécifique resta sans effet ; de méme lopothérapie. Les auteurs attri- 
buent Pinsuccés du mercure a lage du sujet et a Pancienneté du processus. 


F, DeLENI, 


Dystrophie Pluriglandulaire, surtout Thyro-génitale a4 forme de Juvénilisme 
persistant, par Errore Maniotri, Riformamed., t. 35, n° 29, p. 590, 19 juillet 1919 


L*eunuchoidisme et la géroder mie sont les types les mieux caractérisés des dystrophies 
génitales, mais il en est bien d’autres formes ;lecas de Mariotti parait particuliérement 
intéressant. Ils’agit d’un étudiant long et gréle (1 m. 84) qui se présente avec les organes 
génitaux d’un enfant de 6 ans, Ce qui frappe chez ce sujet de 21 ans est la disproportion 
entre le développement exagéré des jambes et le thorax étriqué, les organes génitaux 
minuscules, la voix d’un timbre élevé, le coeur petit, la persistance des cartilages de 
conjugaison, 

La disproportion entre le trone et les membres est celle qu’on observe chez les jeunes 
gens de 14 ou 15 ans ; on a done ici un juvénilisme persisttant, avec, en plus, linfan- 
tilisme des organes génitaux 

L’auteur différencie ce type des autres formes dystrophiques ot les organes géni- 
Laux sontintéressés ; passantenrevue les glandes il constate que dans son cas thyroid 
et testicule semblent seuls insuffisants ; la radiographie a montré une hypophyst 
normale, 

Le sujet, se disant obsédé par son infériorité, s'est volontiers prété a une greffe a 
testicule humain sous la peau du flanc. La tentative a eu un succés aussi remarquable 
que transitoire. En quelques semaines, les testicules ont considérablement augment 
de volume, le pénis a grandi, la pilosité pubienne s’est développée. Mais, au bout de 
quelques mois, le greffon du flane s’étant résorbé, les choses revinrent peu a peu a ce 
qu’elles étaient. Le sujet, trés intelligent malgré quelque teinte puérile de son esprit, 
s'est résigné a son sort, et s’adonne entierement a ses études, Peut-étre, pense auteur 
dans une dystrophie d’origine thyro-génitale, y avait-il lieu de se préoccuper de fourni 
davantage que la seule sécrétion interne du testicule d’un opéré. 


F, DELENI, 


Féminisme post-ourlien, Microrchidie et Gynécomastie consécutives a une 
Orchite double, par LaigNeLt-Lavastine et Pau Courpon, Bull. ef Mém.de la 


Soc, méd, des Hépilaux de Paris, t. 33, p. 914, 20 juillet 1917. 


Les complications testiculaires des oreillons sont si banales qu’elles sont presque de 
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reg 
sper matogenése. Plus rare est le trouble de la sécrétion interne, 


le chez l’'adulte mal surveillé. Mais en général, elles se bornent a une altteinte de la 


Le cas des auteurs concerne un jeune homme de vingt-deux ans, d'une constitutior 
longiforme et peu robuste. Néanmoins, avant ses oreillons, il avait un tempérament 
viril, caractérisé par un développement normal des organes génitaux, par un grand 
appétit sexuel (plusieurs coits dans la méme nuit et plusieurs nuits par semaine), et 
par | ‘amour des exercices violents (foot-ball). 

I] eut les oreillons avec orchite double en décembre 1916, Pendant vingt-six jours, il 
fut hospitalisé, avec une fiévre qui dépassa 40°, céphalée, douleurs de la nuque, signe 
de Kernig. Il eut une réaction méningée avec hyperalbuminose nette et lymphocytose 
légere. 

Depuis les accidents ourliens, c’est-a-dire depuis sept mois, il a vu ses testicules et 
sa verge s’atrophier progressivement, ses seins augmenter de volume au point 
d’étre nettement visibles, son ventre s’arrondir, ses érections diminuer, ses désirs et 
surtout sa vigueur génitale fléchir. 

Bien que sa maitresse lui plaise a ce point qu'il va l’épouser et que ses rencontres 
ne soient avec elle qu’ hebdomadaiies, il ne peut plus avoir les nombreuses étreintes 
d’autrefois et chacune d’elles est suivie d’un épuisement anormal. 

Plus marqué encore est son affaiblissement pour les exercices physiques : aussi, 
dégoité des sports, devient-il amateur des jeux paisibles. 

En résumé, on assiste chez ce jeune homme, a la transformation progressive des 
caractéres sexuels secondaires en ceux du sexe opposé. Et l'on.sait que ces caractéres 
dépendent de la fonction diastématique 

A ce point de sa transmutation sexuelle, la morphologie du sujet offre un intérét esthé- 
tique. Avec son long corps onduleux, aux grandes jambes, aux hanches peu larges et aux 
épaules plus étroites, encore et inégalement tombantes, avec ses petits seins et son gros 
ventre, il réalise assez bien un type fréquent chez les primitifs flamands, pour qui la 
beauté féminine semble avoir consisté moins dans l’accusation des caractéres féminins 
du corps que dans une expression de gracilité et de morbidesse générales. 

Pour peu que cette évolution s accentue et atteigne un degré marqué d@ hypertrophie 
mammaire et d’atrophie testiculaire et pénienne, le sujet réalisera le type plastique 
de l’ hermaphrodite. E. FEINDEL. 
Gynécomastie unilatérale 4 la suite de Traumatisme des Bourses, par E. Aprn1 

et Deciéry, Bull. et Mém.de la Soc. Méd. des Hépitaux de Paris, an 34, n® 34-35, 

p. 1901, 29 novembre 1912. 

Mamelle d’adolescente sur le thorax d’un homme de 25 ans ; ce soldat a eu les bourses 
traversées par un éclat d’obus ; actuellement les deux testicules ont leur volume, leur 
forme, leur consistance normales. 

Cette observation permet les conclusions suivantes : 1° on peut observer chez l'homme 
un développement unilatéral du sein (gynécomastie unilatérale) 4 la suite d’un trau- 
matisme portant sur le testicule du méme cété ; 2° cette gynécomastie se produit dans 
des cas ot! le traumatisme n’a atteint le testicule que légérement. On ne l’observe pas 
dans les lésions destructrices ni dans la castration unilatérale ; 3° elle parait se pro- 
duire grace 4 une influence s’exercant par l’intermédiaire du systéme nerveux (réflexe 
1 point de départ testiculaire), et déséquilibrent, d’un seul cdété du corps, le jeu des 


hormones réglant le développement mammaire. FEINDEL. 


hrepentck H. HAMMertr. Gynécomastie (Endocrinology, n° 2, p. 205, avril-juin 1920). 

Revue. La clinique et l’expérimentation concordent pour démontrer que la gynéco- 

mastie est la conséquence de l’abolition ou de l’insuflisance de la fonction testiculaire, 
THOMA. 
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Sur la Fonction Hormonique des Ganglions Lymphatiques, par I. Marron, 
Arch, ilal. de Biologie, t. 68, p. 113, aoadt 1918. 


L’extrait de ganglions lymphatiques, ou lymphogangline, agit sur le ceur en déprimant 
le tonus de l'appareil sympathique ; il y a ralentissement des pulsations du coeur atro- 
pinisé ou isolé ; Vadrénaline au contraire excite le sympathique cardiaque. En ce qui 
concerne les vaisseaux sanguins, la lymphogangline abaisse le tonus du sympathique 
et déter mine la vaso-dilatation et une hypotensionde courte durée ; adrénaline produit 
la vaso-constriction et Vhypertension. La paragangline contracte les coronaires et Vadré- 
naline les dilate. La paragangline agit sur la pupille et produit le myosis ; l’adrénaline 
met la pupille en mydriase. La paragangline se montre antagoniste de la glycosurie 
adrénalinique. La lymphe des lymphatiques efférents, des ganglions, du conduit thora- 
cique, les propriétés biologiques de la lymphogangline, proprietles Opposees a celles 
de lVadrénaline. 

L’antagonisme, bilatéral comme siége et comme nature d’action, existant entre la 
lymphogangline et ladrénaline, constitue un caractére de grande importance en endo- 
crinologie ; en effet, ton doit admettre que Voffice principal et caractéristique des 
hormones est de maintenir, en vertu d’influences opposées, l’équilibre dans le tonus deg 
fonctions auxquelles elles président ; et il semble que le meilleur moyen d’atteindre ce 
but réside dans un antagonisme bilatéral comme siége et comme nature d'action, tel 
qu’est celui qui existe entre la lymphogangline et l’adrénaline, 

E. FEINDEL. 


Action antagoniste entre 1 Extrait de Ganglions Lymphatiques et ] Adrénaline 
sur les Organes a fibres musculaires lisses,par A. Cuisroni, Arch. ital. de 


Biologie, t. 48, p. 128, aodt 1918. 


Il ressort des expériences de l’auteur qu’il existe, dans les ganglions lymphatiques 


provenant de différentes régions du corps de divers animaux, une substance qui agit 


d’une maniére diamétralement opposée a celle de l’'adrénaline. En effet, tandis que cette 
derniére a une action inhibitrice sur certaines préparations musculaires (cesophage de 
crapaud, de poussin, intestin gréle de chien, de chat, de lapin, ulérus vierge ou gra» 
vide de cobaye, de chienne, de chatle ; artéres coronaires de veau), la lymphogangline, 
au contraire, a une action excitante sur ces organes. D’autre part, tandis que l’adré- 
naline excite utérus de lapin et les anneaux de lartére aorte, ou de la carotide, l’ex- 


trail de ganglions lymphatiques proveque une action inhibitrice sur ces préparations 
musculaires. L’action de la lymphogangline se manifeste sur le systéme nerveux et pon 
sur la fibre musculaire lisse, de maniére que les recherches exécutées sur divers organes 
isolés & musculature lisse viennent confirmer toujours davantage Vassertion de Marfori, 
ii savoir que les ganglions lymphatiques sécrétent une substance, probablement une 
hormone, 4 action bilatérale antagoniste, comme siége et comme nature, de celle de la 


sécrétion des capsules surrénales. E. FEINDEL. 


Le Gérant: J. CAROUJAT. 
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